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Sommaire 
Les anciens combattants qui reviennent de mission sont fréquemment sujets à avoir des 
cauchemars récurrents, et ce, durant de nombreuses années. Au moyen d'une 
expérimentation auprès d'un ancien combattant souffrant de cauchemars récurrents et 
présentant un état de stress post-traumatique, la présente étude de cas vise à évaluer 
l'efficacité d'un traitement propre à ce type de cauchemar, soit la thérapie par révision 
et répétition d'imagerie. L'évaluation avant, pendant et suivant le traitement 
psychologique porte sur la fréquence, l'intensité et le contenu des cauchemars. De plus, 
à l'aide de mesures polysomnographiques et actigraphiques, la qualité du sommeil est 
évaluée, de manière objective. Les symptômes de dépression et d'anxiété ainsi que la 
qualité de vie du participant sont également évalués avant et après traitement. Les 
résultats indiquent une diminution de la fréquence et de l'intensité des cauchemars ainsi 
que des symptômes de dépression, en plus d'une augmentation de la qualité de vie. La 
thérapie n'a pas eu d'effet significatif sur les données subjectives et objectives du 
sommeil, à l'exception du nombre d'éveils, qui a diminué d'un point de vue subjectif. 
Pour ce qui est du contenu des rêves, on observe une tendance vers la diversification du 
contenu onirique, moins axé sur les combats militaires. 
MOTS-CLÉS : cauchemar, traitement par révision et répétition d'imagerie (Imager  y 
Rehearsal Therapy, IRT), état de stress post-traumatique (ÉSPT), ancien combattant 
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Eïma 
Depuis le début des aimées 90, l'armée canadienne s'est engagée de façon 
importante dans les missions de l'ONU et de l'OTAN, telles que celles en ex-
Yougoslavie, au Rwanda, à Haïti et en Afghanistan. Le retour au pays des militaires ne 
signifie toutefois pas la fin de la bataille pour un certain nombre d'entre eux. Un autre 
combat s'amorce pour lutter contre les conséquences de ces missions sur leur santé 
psychologique, soit les traumatismes liés au stress opérationnel ou «blessures de stress 
opérationnel ». Les traumatismes liés au stress opérationnel peuvent se manifester sous 
différentes formes anxiodépressives, la plus courante étant l'état de stress post-
traumatique (ÉSPT). Les anciens combattants sont souvent polytraumatisés, c'est-à-dire 
que différents événements traumatiques survenus au cours d'une ou de plusieurs 
missions stressantes de quelques mois contribuent à l'apparition des symptômes 
d'intrusion, d'évitement et d'activation neuro-végétative qui caractérisent l'ÉSPT. 
Chez cette population, un des symptômes très courants et particulièrement 
souffrant de par son ampleur et la détresse qui y est associée est la manifestation de 
cauchemars récurrents. La qualité du sommeil s'en trouve diminuée, et l'on voit 
apparaître l'insomnie découlant, entre autre, de la peur de dormir et des mauvaises 
habitudes de sommeil développées pour tenter de contrer cette peur. Des conséquences 
diurnes peuvent également être associées à ces perturbations nocturnes, dont l'irritabilité 
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et la baisse du fonctionnement social, professionnel et familial. Les cauchemars 
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deviennent bien souvent un problème en soi et non plus seulement un symptôme de 
1'ÉSPT. Le traitement nécessaire est alors complexe, car les thérapies s'appliquant à 
l'ÉSPT, généralement de type cognitivo-comportemental, ne ciblent pas spécifiquement 
les cauchemars. Bien souvent d'ailleurs, lors de la disparition des symptômes actifs de 
1'ÉSPT, les cauchemars répétitifs sont toujours présents. 
Le paradigme actuel considère le cauchemar comme un trouble comorbide qui 
accompagne 1'ÉSPT et nécessite un traitement distinct. Pour le traitement des 
cauchemars récurrents, la méthode ayant fait l'objet de plus de recherche est la thérapie 
par révision et répétition par imagerie mentale (Imagery Rehearsal Therapy, IRT). La 
thérapie comprend une composante minimale d'exposition sous forme de narration du 
cauchemar, associée à un changement des éléments oniriques anxiogènes pour les 
remplacer par d'autres éléments d'imagerie mentale moins chargés émotivement pour 
l'individu. Cette façon de faire assure un sentiment de prise de contrôle chez l'individu. 
L'IRT est plus couramment effectuée en groupe et se déroule sur quelques séances. Elle 
amène habituellement une diminution de la fréquence des cauchemars et de la détresse 
qui y est liée, ainsi qu'une réduction des symptômes résiduels de l'ÉSPT. 
Les anciens combattants sont généralement réticents à suivre un programme de 
groupe et il existe peu d'études sur l'IRT appliquée individuellement auprès de cette 
population. La présente étude avait pour objectif d'évaluer sous différents aspects l'effet 
Lia 
lom- 
de l'IRT, en thérapie individuelle, chez un vétéran. Premièrement, la diminution de la 
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fréquence et de l'intensité des cauchemars a été quantifiée pré et post-traitement, et des 
mesures ont été prises afin d'évaluer le degré de dépression et d'anxiété ainsi que la 
qualité de vie. Ensuite, le contenu des cauchemars reliés au traumatisme a été analysé 
avant, pendant et après le traitement, afin de vérifier l'impact de ce type de thérapie sur 
le contenu émotionnel des rêves. Finalement, peu d'études présentant des mesures 
objectives de la qualité du sommeil à la maison chez cette population, le présent 
document fait état d'enregistrements polysomno graphiques et actigraphique relativement 
au sommeil, avant et après l'expérimentation. 
Cette thèse aborde tout d'abord la problématique évoquée précédemment. On y 
trouve ensuite les objectifs de recherche de ce protocole à cas unique, la méthodologie 
utilisée et les résultats. L'auteure présente enfin une discussion afin d'interpréter les 
résultats ainsi que la conclusion. 
Contexte théorique 
L'état de stress post-traumatique 
Définition 
L'état de stress post-traumatique est une maladie relativement nouvele en termes 
de diagnostic. Les effets des traumatismes psychologiques sont pourtant connus depuis 
l'antiquité ; les armées grecques les notaient déjà dans leurs écrits, mais c'est le Dr. 
Philippe Pinel qui décrit pour la première fois la «névrose traumatique » en 1809. 
Depuis les deux grandes guerres, les chercheurs se sont interrogés sur le phénomène, 
parfois appelé «névrose de guerre », «syndrome du coeur de soldat », «choc des 
tranchées » ou «fatigue de guerre » (Vieweg et al., 2006), pour ne nommer que 
quelques-unes des expressions utilisées. Mais ce n'est qu'au début des années 80 que le 
trouble a été identifié et inséré dans la section sur les troubles anxieux de la troisième 
édition du Manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux (DSM-II, American 
Psychiatric Association, 1980). 
Le diagnostic et le traitement de l'ÉSPT sont de plus en plus documentés dans la 
litérature et peuvent s'avérer des défis complexes. Selon le Manuel diagnostique et 
statistique des troubles mentaux (DSM-IV- TR; American Psychiatrie Association, 2003), 
la caractéristique principale de l'ÉSPT est que la personne a été exposée à un événement 
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particulièrement stressant ou à une situation traumatique extrême, au cours duquel sa 
sécurité ou cele d'autrui a été menacée, créant une détresse importante sous forme de 
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peur intense, d'horreur ou d'impuissance. Les symptômes associés sont les suivants : la 
reviviscence, c'est-à-dire que l'événement est constamment revécu, l'évitement des 
stimuli associés au traumatisme, l'émoussement de la réactivité générale, une activation 
neurovégétative et une souffrance cliniquement significative. Les symptômes doivent 
être présents depuis plus d'un mois pour recevoir le diagnostic, mais pour un ÉSPT 
chronique, nous parlons d'une durée de plus de trois mois. L'ÉSPT chez les anciens 
militaires est généralement relié à un événement extrême ou à une accumulation 
d'événements stressants (Breslau & Davis, 1987). 
Différents chercheurs ou cliniciens ont essayé de conceptualiser l'ÉSPT afin de 
mieux saisir le mécanisme d'apparition du trouble. De façon générale, le trauma apparaît 
lorsque les ressources internes et externes de la personne ne répondent pas adéquatement 
à une menace externe. Divers modèles étiologiques tentent d'expliquer le trouble, que ce 
soit les modèles cognitifs, comportementaux, basés sur les attributions causales, 
psychodynamiques ou analytiques. Malgré cette grande variété de modèles explicatifs, 
aucun auteur n'arrive à expliquer tous les symptômes associés à l'ÉSPT (Brillon, 2007). 
La chronicité de l'ÉSPT pourrait dépendre de différents facteurs, dont l'existence 
d'une psychopathologie antérieure (facteurs prédisposants). Les facteurs de maintien du 
trouble sont aussi très importants. Un des facteurs de maintien que l'on observe 
fréquemment est la perception que la victime a de son rôle dans l'événement 
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traumatique (Brillon, 2007). La culpabilité, la honte et l'impuissance ont été identifiées 
comme éléments favorisant le maintien de 1'ÉSPT. Selon Nash (2007), la honte et la 
culpabilité sont d'autant plus fréquentes chez les militaires qu'ils se sont engagés 
volontairement dans leur métier à risque et se sont entraînés et préparés à être confrontés 
aux traumas reliés au combat. Il serait donc difficile pour eux de se pardonner leurs 
faiblesses face au stress opérationnel. 
Les militaires ayant été confrontés à un ou des événements stressants, 
généralement causés par des humains, vivent fréquemment de l'anxiété et des 
dépressions, sous-tendues par des croyances fondamentales ébranlées. Les militaires en 
mission doivent faire face à des événements qui perturbent leurs croyances, selon 
lesquelles le monde est juste, qu'il est un lieu sécuritaire où les personnes en autorité 
réagissent de façon responsable, ou encore que les gens «bons » ne vivent pas 
d'expériences désagréables (Nash, 2007). La réalité étant tout autre, l'estime de soi en 
est ébranlée. 
Prévalence 
Les taux de prévalence de I'ÉSPT varient énormément d'une étude à l'autre, 
allant de 1% à 58% chez les anciens combattants (Creamer & Forbes, 2003; Frueh, 
Elhai, & Grubaugh, 2005; Ismail et al., 2002). Les méthodes utilisées et la définition 
spécifique des symptômes pourraient possiblement avoir une incidence sur la variabilité 
des résultats. Les données cliniques, recueillies à la suite des conflits en ex-Yougoslavie, 
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rapportent plutôt un taux d'ÉSPT variant de 8% à 20% chez les militaires ayant participé 
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à un conflit en théâtre opérationnel en tant que «gardiens de la paix» (Birenbaum, 
1994 ; Litz, 1996; Passey & Crocket, 1995; Statistics Canada, 2002). 
Le sommeil 
Les difficultés du sommeil figurent parmi les symptômes les plus courants 
rapportés par les individus ayant un ÉSPT. Les critères diagnostiques de l'ÉSPT dans le 
DSM-IV-TR (2003) incluent deux symptômes reliés au sommeil. Le premier fait partie 
de la catégorie des reviviscences, soit le rêve répétitif mettant en scène l'événement et 
amenant une détresse chez l'individu (critère B2). Le second se trouve dans la catégorie 
de l'hyperactivation, plus précisément la difficulté à s'endormir ou à rester endormi 
(critère Dl). 
Dans une étude évaluant les difficultés de sommeil chez une population 
d'hommes vétérans de la guerre du Vietnam, Neylan et ses collaborateurs (1998) ont 
comparé, avec des mesures obtenues à l'aide de questionnaires, un groupe de vétérans 
ayant été exposés au combat et présentant un ÉSPT, un groupe de vétérans sans ÉSPT, 
un groupe de vétérans n'ayant pas participé à des combats et un groupe de civils. Dans 
leur étude, les auteurs observent une différence significative entre les vétérans ayant été 
exposés à un trauma et souffrant d'ÉSPT et les trois autres groupes sur différents aspects 
du sommeil, soit une plus grande difficulté à s'endormir et à rester endormi et une 
fréquence plus élevée de cauchemars chez les individus présentant un ÉSPT. 
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À l'instar de certains types d'insomnie, les mesures objectives et subjectives des 
troubles du sommeil chez les personnes ayant un ÉSPT ne sont généralement pas 
corrélées (Calhoun et al., 2007), les individus rapportant subjectivement une plus grande 
perturbation du sommeil. Selon les travaux de Klein, Koren, Arnon et Lavie (2003), 
évaluant périodiquement le sommeil avec des mesures objectives et auto-rapportées au 
cours de l'année suivant l'événement traumatique, il apparaît que les individus ayant un 
ÉSPT rapportent plus de plaintes subjectives quant à la faible qualité de leur sommeil 
que ceux ayant vécu un événement traumatique sans développer de trauma et que les 
individus du groupe témoin. Cependant, les résultats obtenus avec l'actigraphie, une 
technique analysant le cycle activité-repos et permettant une certaine analyse du 
sommeil d'un point de vue objectif, sont similaires dans les trois groupes. Les auteurs 
concluent que les individus avec un ÉSPT auraient une mauvaise perception de leur 
sommeil plutôt qu'une altération réelle de celui-ci. Cette hypothèse est corroborée par 
les résultats de l'étude de Hurwitz, Mahowald, Kuskowski et Engdahl (1998), qui 
rapportent que les vétérans souffrant d'ÉSPT sous-estiment leur temps de sommeil total, 
lorsque celui-ci est comparé avec des données provenant des enregistrements 
polysomnographiques. 
De façon générale, le sommeil peut être divisé en cinq différentes phases le 
stade 1, soit l'endormissement, le stade 2, qui correspond à un sommeil léger, les stades 
3 et 4, qui correspondent au sommeil profond (SLP), et le sommeil paradoxal (SP), ce 
dernier revenant toutes les 90 minutes durant la nuit et qui est caractérisé par des 
Mia 
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mouvements oculaires rapides ainsi qu'une suppression des mouvements moteurs 
volontaires ainsi que le rappel de rêves. Chez les gens souffrant d'ÉSPT, les résultats des 
études portant sur des mesures objectives sont inconsistants. Par exemple, Hurwitz et al. 
(1998) n'ont pas trouvé de différences significatives dans les résultats obtenus avec la 
polysomnographie entre les vétérans avec ou sans ÉSPT, à l'instar de Dagan, Zinger et 
Lavie (1997), qui n'ont trouvé aucune différence dans les mesures d'actigraphie entre les 
participants ayant ou non un ÉSPT. D'autres études ont démontré des différences entre 
les individus ayant un ÉSPT et des échantillons témoins, telles qu'un plus grand nombre 
de réveils nocturnes (Germain et Nielsen, 2003b; Habukawa, Uchimura, Maeda, Kotorii, 
& Maeda, 2007), ou un plus haut pourcentage de SP (Engdahl, Eberly, Hurwiztz, 
Mahowald, & Blake, 2000). Kobayashi, Boarts et Delahanty (2007) ont tenté 
d'expliquer pourquoi certaines recherches indiquent des anormalités dans le sommeil 
des individus avec ÉSPT et d'autres non, en procédant à une méta-analyse des 20 études 
utilisant la polysomnographie avec des groupes témoins (total N = 772). Les auteurs ont 
identifié quatre variables qui moduleraient les différences entre les individus avec ÉSPT 
et les groupes témoins et qui pourraient expliquer l'inconsistance dans les recherches sur 
le sujet : le sexe, l'âge, la comorbidité avec des troubles dépressifs et la comorbidité 
avec des troubles d'abus de substances dans les six mois précédents la prise de mesures. 
Par exemple, les études ayant un taux plus bas de comorbidité avec des troubles 
dépressifs indiquent un plus haut taux d'anormalités dans le sommeil. Néanmoins, en 
contrôlant ces variables, Kobayashi et al. (2007) suggèrent qu'il y aurait effectivement 
des anormalités chez les personnes ayant un ÉSPT: plus de périodes de sommeil de 
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stade 1, moins de périodes à ondes lentes et une augmentation de la fréquence des 
mouvements oculaires durant les périodes de SP (densité du SP). 
Les cauchemars. Revivre de façon répétitive un événement traumatique est un 
symptôme courant chez les personnes ayant vécu un trauma. La reviviscence des 
expériences traumatiques se manifeste par les symptômes de flashback et de cauchemar, 
ce dernier étant le plus commun. Les recherches indiquent que de 50% à 88% des 
individus ayant un ÉSPT vivent des cauchemars de façon chronique (Forbes, Creamer, 
& Biddle, 2001 ; Kilpatrick et al., 1998), ce taux étant supérieur à la prévalence des gens 
ayant été exposés à des événements traumatiques mais n'ayant pas développé d'ÉSPT 
(Neylan et al., 1998). 
Chez les anciens combattants, on a pu observer que les rêves récurrents affectent 
de 52 % à 87% des individus (Inman, Silver, & Doghramji, 1990 ; Neylan et al., 1998) 
et s'accompagneraient généralement de terreur, de tristesse et d'anxiété (Meliman, 
Kulick-Bell, Ahshlock, & Nolan, 1995). La fréquence des cauchemars fait donc l'objet 
du plus grand nombre de plaintes, mais c'est le niveau de détresse associé au cauchemar 
qui constitue le réel problème (Levin & Fireman, 2002). La corrélation entre les deux est 
toutefois faible, la fréquence n'étant pas un indicateur du degré de détresse, et vice versa 
(Belicky, 1992; Blagrove, Farmer, & Williams, 2004; Levin & Fireman, 2002). En 
effet, un individu peut ressentir une très grande détresse et ne faire, par exemple, qu'un 
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cauchemar par mois, alors qu'un autre pourrait faire plusieurs cauchemars par semaine 
et ressentir peu de détresse. 
Une hypothèse largement répandue est que les cauchemars, préalablement causés 
par le traumatisme, deviennent avec le temps des comportements appris, après que les 
facteurs précipitants aient disparus. Certains auteurs émettent l'hypothèse qu'un 
conditionnement s'effectue entre les stimuli reliés au sommeil et la peur provoquée par 
les cauchemars, ce qui pourrait expliquer l'insomnie vécue par les individus souffrant 
d'ÉSPT (DeViva, Zayfert, & Mellman, 2004; Meilman et al., 1995; Neylan et al. 1998). 
Ils développeraient ensuite des comportements d'évitement pour vaincre la peur de 
dormir et, conséquemment, de faire des cauchemars, comme adopter des heures de 
sommeil irrégulières, garder de la lumière dans la chambre, regarder l'heure (produit un 
lien antagoniste avec le sommeil à cause des ruminations sur le temps), avoir peur de 
retourner au lit, faire des siestes durant la journée, etc. (Desjardins & Germain, 2006). 
Ces comportements peuvent amener les individus à croire qu'ils ont des problèmes 
d'insomnie puisqu'ils dorment peu. Cela contribue à maintenir l'insomnie, qui devient 
alors un comportement appris (Zayfert & DeViva, 2004), à l'instar des cauchemars 
(Spoormaker, Schredl, & van den Bout, 2006). Cette pauvre qualité de sommeil et la 
présence des cauchemars intensifient les symptômes d'ÉSPT, tels que la colère et 
l'irritabilité (Krakow et al., 2000; Esposito, Benitez, Barza, & Mellman, 1999), et il 
s'ensuit des conséquences sur le fonctionnement personnel quotidien, le rendement 
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professionnel ainsi que les relations familiales et sociales (Davis, Byrd, Rhudy, & 
Wright, 2007; Schreuder, Kleijn, & Rooijmans, 2000). 
Une des problématiques reliées à l'étude des cauchemars est l'absence d'une 
définition claire du cauchemar dans la littérature. Le DSM-IV-TR (2003) définit les 
cauchemars comme des «rêves effrayants provoquant des réveils », le contenu du rêve 
étant souvent centré sur un danger physique imminent pour l'individu. Spoormaker et al. 
(2006) utilisent la même définition et font ainsi une distinction avec les mauvais rêves, 
qui seraient des rêves effrayants ne provoquant pas de réveils. Zadra, Pilon et Donderi 
(2006) soutiennent l'hypothèse selon laquelle le critère d'éveil peut servir de mesure de 
l'intensité du rêve, celui-ci devant être assez perturbant sur le plan émotif pour réveiller 
le dormeur et ainsi s'appeler un cauchemar. D'autres auteurs ne mettront pas le critère 
de réveil dans leurs définitions, comme Belicki (1992) qui définit le cauchemar comme 
un «rêve très perturbant, impliquant une émotion désagréable, qui peut être rappelé 
facilement ». Cette variance quant à l'inclusion ou non du critère de réveil limite la 
comparaison entre les différentes études. Dans la présente recherche, pour différencier le 
mauvais rêve du cauchemar, nous utiliserons la définition du cauchemar suivante: 
«rêve perturbant chargé d'émotions très désagréables qui réveille le dormeur ». 
Un autre aspect pouvant avoir un impact sur la fréquence des cauchemars 
rapportée dans les études est la différence entre les cauchemars et les terreurs nocturnes. 
em- 
Ces dernières peuvent en effet être facilement confondues avec les cauchemars, faussant 
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ainsi les données sur le nombre réel de cauchemars. Les terreurs nocturnes se définissent 
par un réveil soudain, marqué d'un cri de panique survenant généralement pendant le 
premier tiers de la nuit, période pendant laquelle le sommeil lent profond prédomine. 
Elles sont accompagnées d'une peur intense et d'activations physiologiques à chacun 
des épisodes, et l'on observe une forme d'insensibilité par rapport aux efforts des autres 
pour réveiller et réconforter la personne pendant l'épisode. On note également une 
difficulté à relater en détails le rêve au réveil (DSM-IV-TR, American Psychiatric 
Association, 2003). 
Certains auteurs différencient les cauchemars post-traumatiques des cauchemars 
idiopathiques de par leur contenu. Dans le premier cas, le contenu s'apparenterait à 
l'événement marquant, en reproduisant en tout point (copie conforme) ou en partie 
(contenu similaire) le même scénario que l'événement original. Dans les autres types de 
cauchemars, les contenus peuvent être non réalistes, car ils ne sont pas liés à des 
événements traumatiques identifiables (Spoormaker et al., 2006; Schreuder, Kleijn, & 
Rooijmans, 2000). La différence entre les groupes d'individus n'est pas claire, mais 
Germain & Nielsen (2003b) ont remarqué que ceux ayant des cauchemars post-
traumatiques avaient plus de réveils nocturnes, ce qui signifie que l'efficacité du 
sommeil serait moindre dans ce groupe. 
Le contenu des rêves. Aucune étude n'a encore permis d'expliquer de façon 
concluante les liens entre le contenu des rêves et le processus émotionnel suivant un 
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trauma. Pourtant, des traces du trauma sont encore perceptibles de nombreuses années 
après les événements. Schredl et Pie! (2006) ont étudié les thèmes des rêves liés à la 
Deuxième Guerre mondiale en Allemagne, à l'aide d'échantillons représentatifs de la 
population, à quatre reprises: 1956, 1970, 1981 et 2000. Bien qu'avec le temps le 
contenu des rêves liés à la guerre semble s'estomper, les résultats indiquent qu'il est 
possible d'identifier les effets d'un événement sur le contenu des rêves, même 55 ans 
après ledit événement. Les auteurs concluent que les événements politiques ou les 
changements importants créeraient les effets les plus forts lorsqu'ils surviennent à la fin 
de l'adolescence et au début de l'âge adulte, et lorsqu'ils sont vécus directement, 
contrairement à des événements entendus ou vus à la télévision, par exemple. 
Les cauchemars post-traumatiques ont souvent comme thèmes des éléments liés 
à l'expérience traumatique vécue, certains reproduisant en tout ou en partie les 
événements passés, d'autres les représentant de façon métaphorique (Levin & Nielsen, 
2007; Schreuder, van Egmond, Kleijn & Visser, 1998). Une étude de Schreuder et al. 
(1998) sur le contenu des rêves a été réalisée à partir de deux échantillons d'individus 
présentant un ÉSPT et suivant un traitement psychiatrique. L'un des groupes était 
composé de vétérans ayant été en service durant les années 1940, et l'autre groupe était 
composé de civils ayant été victimes de l'occupation japonaise ou allemande durant ces 
mêmes années. Les résultats suggèrent que le contenu des cauchemars post-traumatiques 
des vétérans est significativement plus souvent représentatif de l'événement traumatique 
original ou d'éléments liés à celui-ci, comparativement aux cauchemars des victimes 
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civiles, qui revivraient plus fréquemment l'événement de façon symbolique. Les deux 
groupes différaient significativement selon la nature des événements, les vétérans ayant 
vécu des événements souvent plus dangereux pour leur vie, comparativement au groupe 
de civils ayant plutôt vécu la perte de membres de leur famille ou ayant été malades. 
L'implication directe ou indirecte des victimes lors d'événements traumatiques pourrait 
donc être un élément intervenant dans le contenu des rêves. L'étude de Valu, Revonsuo, 
Pilkis et Punamiki (2006), portant sur des enfants de la guerre israélo-palestinienne, 
vient appuyer la relation positive entre le degré d'exposition au trauma et la fréquence 
des rêves menaçants. En effet, les résultats démontrent que 80% du groupe d'enfants 
ayant été exposés directement au conflit armé de leur pays avaient des rêves menaçants, 
comparativement à 56% chez les enfants vivant dans des zones moins dangereuses, et 
31% chez les enfants non exposés à la guerre. 
Esposito et al. (1999) ont développé un instrument de mesure pour évaluer le 
contenu des rêves liés au combat chez les individus ayant un ÉSPT. Selon les résultats 
de leur étude, seulement 21% des rêves de leur échantillon de vétérans étaient des 
répliques exactes des événements vécus, alors que 79% des rêves présentaient un certain 
degré de distorsion par rapport à l'événement original. Ces résultats pourraient expliquer 
en partie pourquoi les cliniciens spécialisés en ÉSPT chez les militaires obtiennent 
fréquemment des versions factuelles différentes d'un même événement. Après des 
années de cauchemars récurrents, l'individu peut en venir à croire que son rêve répétitif 
représente exactement ce qu'il a vécu, alors que le récit de l'événement représenté dans 
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le rêve peut avoir évolué avec les années. En effet, les rêves dont le contenu reproduit à 
un certain degré l'expérience traumatique vécue tendent à changer au fil du temps, le 
contenu devenant symbolique ou présentant des distorsions par rapport à l'événement 
original (Hartmann, 1998). Ce processus peut être confondant pour le rêveur, qui 
pourrait avoir des difficultés à faire la distinction entre les événements réels et les 
nouveaux éléments qui se présentent de façon récurrente dans ses rêves. 
Les traitements de l'ÉSPT 
Le courant cognitivo-comportemental est présentement l'approche la plus en 
vogue dans le milieu clinique traitant l'ÉSPT. Son effet sur les symptômes spécifiques 
n'est cependant pas clair. Foa, Stekette et Rothbaum (1989) ont suggéré que l'ESPT était 
le résultat du développement dans la mémoire d'une structure de peur incluant les 
stimuli, pensées et réponses physiologiques associés à l'événement traumatique qui 
suscitent les comportements d'évitement. Le recours à l'évitement se développe 
généralement à la suite d'un renforcement négatif où la personne, en évitant la source 
anxiogène ou les stimuli associés, voit sa peur diminuer. L'individu s'isole alors de plus 
en plus et a des difficultés à vaquer à ses occupations quotidiennes et à maintenir une 
bonne hygiène de vie. Tous les stimuli pouvant être reliés au trauma peuvent provoquer 
la structure de peur. Afin d'y faire face, les psychothérapies modernes incluent des 
thérapies d'exposition au trauma pour traiter les symptômes d'ÉSPT. 
Zia 
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L'exposition au trauma peut prendre différentes formes, qui visent cependant 
toutes la confrontation à un stimulus épeurant, dans un environnement sécurisant. 
L'exposition se poursuit jusqu'à ce que l'on observe une diminution de l'anxiété 
associée au stimulus, soit la désensibilisation par habituation, qui entraîne une réduction 
des comportements d'évitement. Dans le cas des souvenirs traumatiques, l'exposition se 
fait généralement au moyen de l'imagination. Plusieurs techniques peuvent être utilisées, 
l'une d'elles consistant à amener l'individu à relater l'événement au temps présent avec 
des détails sensoriels afin de s'habituer au souvenir de l'événement et de voir l'anxiété 
et la détresse associée disparaître (Foa, Rothbaum, Riggs, & Murdock, 1991). 
Bien que la littérature souligne l'apport majeur des thérapies cognitivo-
comportementales sur la guérison, leur effet sur les symptômes spécifiques de 1'ÉSPT 
n'est pas clair. L'exposition vise principalement les symptômes d'évitement (critères C). 
Les symptômes d'intrusion (critères B) font plutôt l'objet de techniques ciblant des 
aspects cognitifs. Mais qu'en est-il des symptômes de reviviscence nocturnes tels que les 
rêves perturbants et les cauchemars, ainsi que les symptômes d'hyperactivation telle 
l'insomnie? Il semble y avoir un certain vide thérapeutique à cet égard, qui ne serait pas 
comblé par les techniques traditionnelles. 
Le paradigme actuel et non concluant est de savoir si le cauchemar est bien un 
symptôme du trauma ou un trouble distinct. Certains auteurs se sont penchés sur la 
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question des symptômes d'insomnie et de cauchemars. Ils en arrivent à la conclusion 
que ces symptômes secondaires à l'ÉSPT deviennent par conditionnement des troubles 
primaires qui persistent à la suite du traitement du premier trouble (Krakow et al., 2000; 
Spoormaker et al., 2006; Spoormaker & Montgomery, 2008). Dans cet ordre d'idée, les 
symptômes d'insomnie et de cauchemars devraient être traités de façon spécifique. 
Le traitement des cauchemars. De manière générale, la majorité des études sur le 
traitement des cauchemars ne visent pas spécifiquement les individus ayant un 
diagnostic d'ÉSPT ni les anciens combattants. Les premières tentatives de traitement des 
cauchemars récurrents sont relatées dans la littérature à partir de la fin des années 60. 
Différentes méthodes de traitement cognitivo-comportementales, notamment la 
relaxation et la désensibilisation visant à contrer l'anxiété reliée au cauchemar, se sont 
montrées efficaces pour diminuer la fréquence des cauchemars (Bishay, 1985; Cellucci 
& Lawrence, 1978; Geer & Silverman, 1967; Marks, 1978; Miller & DiPilato, 1983; 
Palace & Johnston, 1989). Les résultats des deux premières études contrôlées qui 
visaient à mieux cerner l'effet de la désensibilisation sur les cauchemars ont été 
prometteurs (Cellucci & Lawrence, 1978; Miller & DiPilato, 1983). En effet, dans les 
deux études, les participants ayant suivi de cinq à six séances de désensibilisation ont vu 
la fréquence de leurs cauchemars nettement diminuer par rapport à la fréquence dans les 
groupes témoins. Dans l'étude de Miller et DiPilato (1983), un groupe soumis 
exclusivement à des techniques de relaxation a obtenu des résultats équivalents à ceux 
du groupe soumis à la désensibilisation, en ce qui a trait à la diminution de la fréquence 
des cauchemars. À long terme toutefois, les auteurs ont observé que la diminution de 
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l'intensité des cauchemars était un peu plus apparente dans le groupe soumis à la 
désensibilisation et à la relaxation que dans celui soumis à la relaxation seule. 
Les résultats de ces premières études ont mené au développement de techniques 
d'imagerie mentale, notamment l'IRT. Diverses variantes ont vu le jour, mais elles ont 
toutes un même postulat: le cauchemar serait un comportement appris par 
conditionnement, et le fait de ne plus associer le sommeil et le cauchemar en 
empêcherait la récurrence. L'IRT serait une manière de restructurer cognitivement les 
cauchemars en changeant une partie du scénario au temps présent et à la première 
personne, et en répétant le nouveau récit à l'état d'éveil. Il est difficile de savoir à quel 
point le type de changement (positif, neutre, négatif) et l'emplacement de celui-ci dans 
le scénario (à la fin, au milieu) jouent sur le résultat. En effet, chaque auteur applique sa 
propre méthode ou laisse le participant choisir le nouveau scénario, et les résultats 
semblent s'équivaloir. Les données plutôt constantes montrent une diminution de la 
fréquence et de l'intensité des cauchemars, en plus des conséquences secondaires 
positives telles qu'une diminution des symptômes d'ÉSPT, d'anxiété et de dépression 
(Forbes, Phelps, & McHugh, 2001; Germain et al., 2004; Germain, Shear, Hall, & 
Buysse, 2007; Kellner, Neidhardt, Krakow, & Pathak, 1992; Krakow, Hollifield et al., 
2001; Krakow et al., 2000; Krakow, Keliner, Pathak, & Lambert, 1995; Neidhardt, 
Krakow, Kellner, & Pathak, 1992). Plusieurs études indiquent également le maintien des 
acquis à la suite de l'IRT, et ce, sur une période allant jusqu'à trente mois après le 
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traitement (Forbes et al., 2003; Kellner et al., 1992; Krakow, Kellner, Neidhardt, Pathak, 
& Lambert, 1993; Neidhardt et al., 1992). 
Marks (1978) a utilisé une méthode s'apparentant à l'IRT, qui s'est avérée 
efficace auprès d'une dame faisant des cauchemars depuis 14 ans. Celle-ci a dû écrire le 
cauchemar à trois reprises, en y attribuant une fin triomphale. L'auteur identifie trois 
composantes ayant un effet sur le rétablissement de sa participante, soit l'exposition à 
l'élément anxiogène du cauchemar, l'abréaction, qui est une libération de l'affect 
accompagnant un événement traumatique, et le sens de contrôle que la personne 
développe par rapport à ses cauchemars. En réponse à l'étude de Marks (1978), Bishay 
(1985) rétorque que l'exposition et l'abréaction avaient un faible impact sur le 
rétablissement, et que c'est plutôt le sentiment de contrôle ressenti à la suite de 
l'élimination de la menace par une fin triomphante qui aurait un effet thérapeutique. Ce 
dernier a observé que les résultats étaient plus probants lors d'un changement dans le 
script, comparativement au participant qui lisait le scénario original du cauchemar 
(composante d'exposition). 
Les deux techniques, soit la désensibilisation et l'IRT, ont démontré de façon 
constante une diminution dans la fréquence des cauchemars, soit des baisses de 65 à 75 
% par rapport au niveau de référence (Krakow et al., 2000). Kellner et al. (1992) n'ont 
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d'ailleurs pas noté de différences significatives entre les résultats du groupe soumis à la 
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relaxation et à la désensibilisation (par exposition) et du groupe soumis à l'IRT. Dans les 
deux cas, la fréquence des cauchemars a diminué chez 23 des 28 participants. 
Certains éléments encouragent les chercheurs-cliniciens à utiliser la technique de 
l'IRT ou ses variantes auprès de leur clientèle. Un avantage majeur est sans contredit le 
petit nombre de séances. Dans la société actuelle, où tout doit se dérouler rapidement, 
une thérapie axée sur l'ÉSPT peut être longue et coûteuse en temps et en énergie, autant 
pour le thérapeute que pour le client. Un traitement de quelques séances seulement et ne 
visant que l'un des symptômes les plus souffrants, soit la présence de cauchemars 
récurrents, peut alors s'avérer intéressant. Or, dans la majorité des études ayant recours à 
l'IRT, de trois à six rencontres se sont avérées suffisantes (Davis, DeArellano, Falsetti, 
& Resnick, 2003; Davis & Wright, 2005, 2007; Forbes, Phelps et al., 2001; Germain et 
al., 2004; Krakow, Hollifield, et al., 2001; Krakow et al., 2000; Krakow, Johnston, et al., 
2001; Moore & Krakow, 2007). Germain et al. (2007) ont poussé plus loin l'observation, 
en évaluant l'effet d'une seule séance de thérapie. Ils ont obtenu de bons résultats auprès 
d'une clientèle de civils présentant un ÉSPT simple. 
Un second avantage de l'IRT, selon certains auteurs, est la composante 
d'exposition, qui serait minimale (Desjardins & Germain, 1998 ; Krakow, Hollifield, et 
al., 2001) ou même nulle (Germain et al., 2004) par rapport aux techniques de 
désensibilisation. L'exposition dans le traitement des cauchemars vise le scénario du 
cauchemar catastrophique et non pas l'événement traumatique en tant que tel, car relater 
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les expériences traumatiques est bien souvent contre-indiqué ou interdit durant 
l'application de l'IRT (Krakow, Hollifield, et al., 2001). Krakow et al. (1993) ont 
d'ailleurs décidé de ne travailler qu'avec les nouvelles images et de ne pas répéter le 
scénario original du cauchemar. Ceci peut être un attrait pour les individus qui veulent 
diminuer la fréquence de leurs cauchemars, mais qui refusent de relater l'événement 
traumatique en thérapie. Cependant, bien que certains auteurs nient ou minimisent la 
présence d'exposition lors de l'application de la technique, personne ne semble avoir 
vérifié combien de temps les clients passaient à penser et à écrire le scénario du 
cauchemar avant de le changer. Le temps pris par l'individu pour écrire le cauchemar 
original avant d'en changer une composante pourrait être suffisant pour considérer que 
de l'exposition a été réalisée, et cela pourrait alors avoir un effet important dans le 
traitement. 
Davis et al. (2003) insistent sur l'importance de l'exposition pour traiter les 
cauchemars reliés au trauma. Ils rapportent le cas d'une jeune fille souffrant d'ÉSPT, 
ayant été traité par une thérapie dérivée de l'IRT qu'ils ont nommée Multiple Channel 
Exposure Therapy. Cette intervention a diminué la fréquence et la sévérité des 
symptômes de I'ÉSPT, la dépression et les attaques de panique comorbides, mais les 
cauchemars reliés au trauma sont restés actifs. Ils ont appliqué par la suite une version 
de l'IRT qui n'a pas fonctionné au premier abord, car ils ont réalisé que la cliente se 
concentrait sur de l'imagerie agréable conservée dans le nouveau scénario et évitait le 
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nouveau scénario certains éléments significatifs reliés à sa peur, ce qui a mené à des 
résultats très positifs. L'exposition au cauchemar original serait donc une composante 
importante dans le succès du traitement. Les auteurs soulignent la nécessité d'incorporer 
dans le nouveau scénario l'élément cognitif le plus significatif ou pénible pour la 
personne, ayant un lien avec son ÉSPT, une condition qui n'a pas nécessairement été 
remplie dans les autres études où l'on demandait en général aux participants d'éviter les 
cauchemars les plus pénibles. 
Germain et Nielsen (2003a) ont mené la seule étude visant à vérifier l'effet de 
l'IRT à l'aide de données objectives de sommeil. Au moyen de la polysomno graphie, ils 
ont évalué en laboratoire douze participants souffrant de cauchemars récurrents 
traumatiques (N = 6) ou idiopathiques (N = 6). Les évaluations avaient lieu en une seule 
séance deux semaines avant le traitement, puis étaient reprises entre six à quatorze 
semaines après le traitement. Chez 10 de ces participants, les résultats des mesures 
rétrospectives démontrent une diminution légère, mais significative, de la fréquence des 
cauchemars à la suite de l'IRT. Un des participants du groupe traumatique a rapporté 
plus de cauchemars, et un du groupe idiopathique n'a pas signalé de différences à la 
suite du traitement. Les données prospectives sur la fréquence des cauchemars, 
recueillies à l'aide d'un journal de bord, ne démontrent quant à elles aucune différence 
avant et après le traitement. Les auteurs ne commentent pas cette inconsistance entre les 
résultats des mesures prospectives et rétrospectives évaluant les mêmes éléments. Par 
ailleurs, une réduction significative de l'anxiété et des symptômes d'ÉSPT est 
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démontrée dans le groupe traumatique. Finalement, aucune différence statistique pré et 
post traitement n'est observée avec les données de la po lysomno graphie. 
Une limite de l'étude de Germain et al. (2003a) réside dans le protocole, qui 
implique la prise de mesures en laboratoire. Une basse incidence de cauchemars est 
typiquement associée aux enregistrements polysomnographiques effectués en laboratoire 
(Woodward, Arsenault, Murray, & Bliwise, 2000). Reproduire cette étude avec des 
données objectives prises dans le milieu naturel du patient pourrait donner une idée plus 
juste de l'impact du traitement. 
Plusieurs hypothèses peuvent expliquer les résultats mitigés sur l'efficacité de 
l'IRT dans l'étude de Germain et Nielsen (2003a). Premièrement, les auteurs ont choisi 
de n'offrir qu'une seule rencontre centrée sur les cauchemars, afin d'éliminer le biais de 
l'éducation à l'hygiène du sommeil sur la qualité du sommeil. Dans la majorité des 
études, un minimum de psychoéducation aux habitudes de sommeil ainsi qu'une 
composante de relaxation sont offerts avant d'enseigner aux participants la technique de 
I'IRT. Une interaction de plusieurs techniques cliniques, telles la psychoéducation et la 
relaxation, est peut-être essentielle pour assurer une bonne efficacité thérapeutique, en 
particulier chez une clientèle ayant vécu plusieurs traumas, comme les anciens 
combattants. 
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Deuxièmement, les auteurs ont demandé aux participants de ne pas choisir leur 
pire cauchemar ou une copie conforme du trauma. Le but était de leur faire apprendre la 
technique sans trop d'anxiété, afin de pouvoir ensuite l'appliquer de façon autonome aux 
autres cauchemars. Cependant, une fois à la maison, affronter seul le cauchemar créant 
le plus de détresse pourrait amener beaucoup d'anxiété et décourager le client de 
poursuivre le traitement par lui-même. Pour le traitement général de I'ÉSPT, Resick, 
Monson et Chard (2007) prétendent que de travailler sur le pire événement pourrait avoir 
un impact de généralisation sur les autres, le contraire étant moins probable. 
Dans l'ensemble, les études utilisant l'IRT démontrent un effet thérapeutique 
positif sur la fréquence des cauchemars. L'application que l'on peut en faire chez les 
anciens combattants est toutefois limitée, car la majorité de ces études ne visaient pas 
spécifiquement cette population. Elles visaient des populations souvent variées, par 
exemple des individus avec ou sans diagnostic d'ÉSPT, avec trauma simple ou 
complexe. Une seule étude visant une population de vétérans a été répertoriée. Forbes, 
Phelps et al. (2001) se sont inspirés d'un protocole standard de l'IRT ajouté d'une 
composante de relaxation, tel que recommandé par Thompson, Hamilton et West (1995) 
et visant spécifiquement les vétérans. Il est important de noter que cette étude a mis 
l'accent sur un seul cauchemar-cible et non, comme dans la majorité des autres études, 
un à deux cauchemars à modifier par semaine. Les résultats de Forbes, Phelps et al. 
(2001) présentent une cessation du cauchemar-cible chez sept des douze participants, 
mais le petit nombre de participants n'a pas permis de relever une différence dans la 
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fréquence de l'ensemble des cauchemars. Les données confirment chez cette cohorte une 
amélioration des symptômes généraux d'ÉSPT, d'anxiété et de dépression. Des mesures 
prises douze mois après le traitement démontrent un maintien des résultats par rapport au 
cauchemar-cible, ainsi qu'une diminution de la fréquence et de l'intensité des 
cauchemars en général, ce qui amène les auteurs à émettre l'hypothèse d'une 
généralisation des effets thérapeutiques de l'IRT (Forbes et al., 2003). 
L'ÉSPT et les cauchemars reliés au trauma véhiculent beaucoup d'émotions chez 
l'individu. Lorsqu'il cesse de faire les cauchemars ciblés durant la thérapie, sa détresse 
semble diminuer considérablement. Pourtant, une seule étude, celle de Germain et ses 
collaborateurs (2004), s'est penchée sur l'effet du traitement par IRT sur le contenu des 
rêves. Leur échantillon était composée uniquement de femmes ayant vécu un abus 
sexuel et l'on peut supposer que les traumas vécus en contexte de guerre chez les 
militaires diffèrent en termes de thèmes oniriques présents dans les cauchemars. C'est 
d'ailleurs cette hypothèse de spécificité qui a amené Esposito et al. (1999) à développer 
un système de codification, spécifique aux personnes ayant travaillé dans un contexte 
d'opérations militaires, pour analyser le contenu onirique. Vérifier si l'IRT amène une 
modification au contenu des rêves chez les vétérans en utilisant un système de 
codification destiné à cette population, permettrait une meilleure analyse de l'impact 
émotionnel de cette approche. 
Objectifs de recherche 
Les vétérans souffrant d'ÉSPT et de cauchemars récurrents n'ont pas fait l'objet 
de nombreuses études. Les symptômes de cauchemars ont des conséquences sur le 
fonctionnement global de l'individu et l'IRT semble un traitement prometteur pour 
l'amélioration de la qualité de vie de ces patients. Les impacts de ce traitement ne sont 
pourtant pas clairs. Cette étude de cas cible alors deux objectifs. L'objectif principal 
vise, à l'aide de mesures objectives et subjectives et dans l'environnement naturel du 
participant, à évaluer l'impact de l'IRT sur l'intensité et la fréquence des cauchemars, la 
qualité du sommeil, les symptômes de dépression, d'anxiété et d'ÉSPT, ainsi que sur la 
qualité de vie d'un ancien combattant. Le deuxième objectif est plus exploratoire et vise 
à vérifier l'impact de I'IRT sur le contenu des rêves, ce qui permettra d'approfondir 
notre compréhension du lien entre le contenu des rêves et le processus émotionnel 
suivant un trauma. 
Hypothèses de recherche 
Nous émettons l'hypothèse que le nombre de cauchemar et l'intensité de ceux-ci 
diminueront suite à l'IRT. La seconde hypothèse est que la qualité du sommeil 
s'améliorera suite à l'IRT. Ainsi, nous observerons une diminution de la latence au 
sommeil, du nombre d'éveils et de la durée des éveils, ainsi qu'une augmentation de 
l'efficacité du sommeil, autant avec les mesures subjectives qu'objectives. Il est 
également attendu que les symptômes de dépression, d'anxiété et d'ÉSPT diminueront, 
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donc que les scores aux différents questionnaires évaluant ces éléments seront plus 
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faibles. De même, la qualité de vie du vétéran se verra améliorée à la suite du traitement, 
ce qui se reflétera par une hausse des scores au questionnaire évaluant la qualité de vie. 
La dernière hypothèse, liée à l'avenue plus exploratoire de la recherche, est que 
l'IRT amènera une modification du contenu des rêves en diminuant les rêves liés au 
combat. Une hypothèse secondaire est que le cauchemar-cible ne sera plus vécu par le 
participant. 
Méthode 
Protocole 
L'approche utilisée a été basée sur un protocole à cas unique, établi selon un 
devis expérimental ABA ayant pour but de préciser la relation causale entre différentes 
variables à partir d'une étude systématique et rigoureuse du comportement d'un 
participant dans le temps (Ladouceur & Bégin, 1986). Ce type d'étude permet d'évaluer 
l'efficacité d'un traitement sur plusieurs composantes simultanément et ouvre la voie à 
des recherches futures plus spécifiques. Le devis de l'étude comporte des mesures 
qualitatives et quantitatives répétées, qui ont été prises avant (pré-test et établissement 
du niveau de base « A »), pendant (phase de l'intervention « B ») et à la suite du retrait 
de l'intervention (post-test «A »). Ce protocole, considéré comme expérimental par 
Rivard et Bouchard (1998) a été privilégié en raison de la possibilité d'évaluer le 
participant après avoir reçu une intervention. Ainsi, les résultats seront présentés en trois 
temps, soit ceux du pré-test, de la phase d'intervention puis du post-test. 
Participant 
Le recrutement a été effectué à la Clinique pour traumatismes liés au stress 
opérationnel du Centre hospitalier universitaire de Québec (Clinique TSO du CHUQ). 
Le participant recherché devait avoir obtenu un diagnostic d'ÉSPT et fait plus d'un 
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cauchemar par semaine au cours des six derniers mois. Il ne devait avoir présenté aucun 
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des critères d'exclusion suivants au cours des six derniers mois : 1) changement dans la 
médication; 2) présence de troubles neurologiques ou psychiatriques autre que l'ÉSPT; 
3) présence d'un autre trouble primaire du sommeil (p. ex. apnée du sommeil, syndrome 
des jambes sans repos, mouvements périodiques des jambes au cours du sommeil, 
narcolepsie); 4) abus d'alcool ou de drogue. 
Le participant sélectionné était un homme de 46 ans qui a été militaire durant 25 
ans. Il avait reçu un diagnostic d'ÉSPT à la suite de plusieurs missions militaires 
(Bosnie-93, Bosnie-95 et Timor-99). Il rapportait faire des cauchemars depuis sa 
première mission en 1993, au minimum deux fois par semaine et parfois toutes les nuits 
durant certaines périodes de sa vie, particulièrement depuis sa mission en 1995. Sa 
médication n'a pas changé durant la dernière année, il prend quotidiennement du 
Wellbutrin (300 mg), du Desirel (350 mg), du Zyprexa (15 mg) et du Rivotril (Smg). 
Instruments de mesure 
Évaluation diagnostique. La sévérité de 1'ÉSPT a été évaluée à l'aide de 
l'Échelle post-traumatique d'administration clinique (CAPS; Blake et al., 1990), traduit 
par Bruno et al. (2004). Cet instrument diagnostique se présente sous la forme de 
questions standardisées brèves permettant d'évaluer la fréquence et l'intensité de chacun 
des symptômes de 1'ÉSPT du DSM-IV-TR (DSM-IV-TR; American Psychiatric 
Association, 2003). Les qualités psychométriques de cet instrument diagnostique sont 
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bonnes, avec une cohérence interne de 0,94 et une fidélité test-retest variant de 0,90 à 
s': 
Mesures subjectives du sommeil et des rêves. Le participant devait remplir un 
agenda du sommeil (voir Appendice A) et un journal de rêves tous les matins à la 
maison durant les 15 jours précédant le traitement, afin d'établir un niveau de base. Il 
poursuivait l'exercice jusqu'à 15 jours suivant la fin du traitement. Les données sur le 
sommeil comprennent les informations suivantes : 1) heure du coucher et du lever; 2) 
latence au sommeil; 3) nombre et durée des éveils; 4) nombre de cauchemars; 5) 
intensité des cauchemars, rapportée sur une échele de Likert en cinq points (0 n'étant 
pas perturbant et 5 étant extrêmement perturbant); 6) prise de médicaments. Le journal 
de rêves consiste en un compte-rendu de rêves consigné au réveil dans un cahier vierge 
remis lors de la signature du formulaire de consentement. 
Mesures de la détresse psychologique. Lors du pré-test et juste avant l'évaluation 
post-test du sommeil, le participant a rempli sept questionnaires (voir Appendice B) 
auto-rapportés : 1) l'Échele modifiée des symptômes du trouble de stress post-
traumatique (EMST), validée au Québec par Guay, Marchand, lucci et Martin (2002), 
qui a pour but d'évaluer à la fois la fréquence et la sévérité des symptômes de 1'ÉSPT. 
Un résultat élevé indique une plus grande intensité des symptômes. Les qualités 
psychométriques de ce test sont excelentes et présentent un coefficient de cohérence 
- interne de 0,95 et une stabilité temporele de 0,67 et 0,72; 2) l'Inventaire de dépression 
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de Beck (BDI), traduit par Bourque et Beaudette (1982), soit un questionnaire 
comprenant 21 éléments permettant d'évaluer la sévérité des symptômes 
comportementaux, cognitifs, émotionnels et somatiques associés à la dépression. Un 
résultat plus grand que 13 indique la présence de symptômes de dépression légère, entre 
20 et 28 une intensité moyenne à modérée, et de 29 à 63 une dépression considérée 
comme sévère. Cet instrument présente un coefficient de cohérence interne de 0,92 et 
une bonne stabilité temporelle (r = 0,62); 3) l'Inventaire d'anxiété de Beck (BAI), 
traduit par Freestone, Ladouceur, Thibodeau, Gagnon et Rheaume (1994), développé 
sous la même forme que le BDI, et permettant d'évaluer l'intensité des symptômes reliés 
à l'anxiété. Un résultat élevé indique un plus haut degré d'anxiété. Cet instrument 
présente un coefficient de cohérence interne de 0,84 à 0,93 et une bonne fidélité test-
retest (r = 0,60); 4) l'Échelle d'activation au coucher (PSAS; traduction maison du Pre-
Sleep Arousal Scale; Nicassio, Mendlowitz, & Fussel, 1985), un auto-questionnaire 
comprenant 16 questions visant à évaluer l'intensité de l'état d'activation lors du 
coucher selon deux composantes, l'une somatique et l'autre cognitive. Un résultat élevé 
indique un haut niveau d'activation. La version anglaise a été validée (ct = 0,67 à 0,81); 
5) le questionnaire généraliste SF-36 (qualité de vie), traduit par Leplège, Etter, 
Rougemont et Perneger (1995). Cet auto-questionnaire comporte 36 items permettant de 
cerner huit dimensions de l'état de santé, soit le fonctionnement physique, qui mesure 
les limitations des activités physiques telles que marcher, monter des escaliers, se 
pencher en avant ou encore soulever des objets, ainsi que les efforts physiques 
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importants et modérés; les capacités physiques, qui mesurent l'intensité de la gêne dans 
36 
les activités quotidiennes et les limitations de certaines activités ou encore la difficulté 
pour les réaliser; les douleurs physiques, qui mesurent l'intensité des douleurs et la gêne 
occasionnée; l'état de santé général, qui évalue la santé en général et la résistance à la 
maladie; la vitalité, qui évalue la vitalité, l'énergie et la fatigue; le fonctionnement 
social, qui mesure les limitations des activités sociales dues aux problèmes de santé 
physique et psychique; la santé mentale, qui évalue l'anxiété, la dépression et les 
émotions; et le fonctionnement émotionnel, qui mesure la gêne due aux problèmes 
psychiques dans les activités quotidiennes. Dans ce questionnaire, un score élevé indique 
une bonne qualité de vie. La version française a été validée et obtient un bon coefficient 
de cohérence interne (u = 0,80 à 0,94) (Dauphinee, Gauthier, Gandek, Magnan, & 
Pierre, 1997); 6) l'Index de sévérité de l'insomnie (ISI; Bastien, Vallières, & Morin, 
2001), est composé de 7 éléments permettant d'évaluer quantitativement la perception 
du degré d'insomnie et de ses conséquences sur la personne qui le vit. Un score élevé 
indique des difficultés de sommeil plus importantes. La version française de cet auto-
questionnaire présente une bonne consistance interne (u = 0.88) et un bon coefficient de 
fidélité test-retest (r = 0.65) (Mais, Gendron, Mimeault, & Morin, 1997); 7) l'Index de 
qualité du sommeil de Pittsburg, avec 1'Addendum PTSD (PSQI-PTSD; Germain, Hall, 
Krakow, Shear, & Buysse, 2005), qui évalue les difficultés de sommeil dans le mois 
précédant l'évaluation selon sept composantes, soit la qualité subjective du sommeil, la 
latence au sommeil, la durée du sommeil, l'efficacité du sommeil, les troubles du 
sommeil, l'utilisation d'un médicament et le fonctionnement diurne. Un résultat global 
est obtenu en additionnant les résultats pour chaque item. Une cote élevée reflète une 
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pauvre qualité de sommeil. Le PSQI-PTSD a un bon coefficient de cohérence interne 
(0,85). La fidélité test-retest est non disponible pour l'Addendum PTSD. 
Mesures objectives du sommeil. Le participant a été soumis à deux techniques 
d'enregistrement de paramètres du sommeil, soit l'actigraphie et la polysomnographie. 
L'actigraphe est un détecteur de mouvements contenu dans une boîte de la taille d'une 
montre, portée au poignet non dominant du participant durant une semaine en pré-test et 
durant une semaine en post-test, et ce, nuit et jour de façon continue. La sensibilité de 
l'appareil permet de transformer les mouvements de l'individu en signaux électriques 
qui s'enregistrent et peuvent être analysés avec le programme «Actiware 5 » de la 
compagnie Respironics, afin d'extraire le cycle activité-repos du participant, permettant 
ainsi d'obtenir des informations sur la période de sommeil. Dans la présente étude, les 
mesures suivantes ont été relevées la latence au sommeil, le temps total de sommeil, le 
temps passé au lit, le nombre d'éveils, la durée des éveils, l'heure du réveil et l'efficacité 
du sommeil. 
Le participant a également été soumis à un enregistrement polysomnographique 
avant et après le traitement à l'aide d'un système ambulatoire (Grass, Aura-PSG, 16 
canaux). La première nuit a servi à évaluer les troubles primaires du sommeil. Des 
électrodes placées au niveau des muscles tibialis antérieurs de la jambe droite ont servi à 
détecter les mouvements périodiques des jambes au cours du sommeil. Un indice de plus 
de 15 mouvements par heure de sommeil associés à des micro-éveils est considéré 
comme pathologique. Une thermistance naso-buccale placée au-dessus de la lèvre 
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supérieure a permis l'enregistrement du flot respiratoire et servi à détecter la présence de 
pauses respiratoires. Un indice de plus de 10 pauses respiratoires par heure de sommeil 
(apnée complète ou hypopnée, 50 % de réduction du flot respiratoire enregistré à la 
base) est considéré comme pathologique. Au cours des nuits d'enregistrement, 
l'électroencéphalographie a été mesurée à l'aide d'électrodes maintenues en place sur le 
cuir chevelu par un gauze imprégné de collodion. Respectant le système international 
10-20 (Jasper, 1958), les électrodes ont été placées sur les sites F3/F4 dans la région 
frontale du scalp, C3/C4 dans la région centrale de même que 01/02 en occipital, et 
référencées à des électrodes passives placées sur les sites A2/A1 au niveau des lobes 
d'oreille. L'électro-oculographie a été mesurée par deux électrodes flottantes maintenues 
en place par du ruban adhésif souple et hypo-allergène. Ces électrodes ont été placées 
aux angles externes des deux yeux, l'une en position supra-orbitale et l'autre en position 
infra-orbitale. Enfin, l'électromyographie a été mesurée par trois électrodes fixées au 
niveau des muscles sous-mentonniers avec des gauzes imprégnés de collodion. Une 
dernière électrode de mise à la terre a été placée sur le front. Toutes les mesures 
électrophysiologiques ont été analysées par le logiciel Harmonie de la compagnie Natus. 
Déroulement 
Un psychiatre de la Clinique TSO du CHUQ a référé le participant intéressé. Un 
premier contact téléphonique a été effectué par la chercheuse afin de vérifier les critères 
d'inclusion et d'exclusion, et une première rencontre d'évaluation diagnostique à la 
clinique a été planifiée. Avant de commencer l'évaluation diagnostique du CAPS d'une 
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durée d'environ 60 minutes, les formulaires de consentement ont été signés et les dates 
de la pré-évaluation et du traitement ont été déterminées. Lors de la rencontre suivante 
d'une durée d'environ 90 minutes, les questionnaires, EMST, BDI, BAI, PSAS, SF-36, 
ISI et PSQI-PTSD ont été administrés, constituant le pré-test. Le participant répondait 
seul aux questionnaires, mais l'expérimentatrice était tout de même présente. Celle-ci a 
expliqué au participant qu'il devrait prendre une dizaine de minutes chaque matin pour 
compléter l'agenda du sommeil et le journal des rêves, et ce, jusqu'à la dernière 
rencontre d'évaluation. Pour les nuits d'évaluation polysomnographique, 
l'expérimentatrice s'est rendue au domicile du participant durant la soirée afin d'installer 
les électrodes et est retournée le lendemain matin pour les retirer. En pré-test, 
l'actigraphe a été installée au participant et récupéré après une semaine. Le traitement 
psychologique a débuté deux semaines plus tard à la clinique, à raison d'une rencontre 
de 60 minutes par semaine, et ce, pendant six semaines. Deux semaines après la fin du 
traitement, en même temps que l'enregistrement polysomno graphique effectué à 
domicile, l'actigraphe a été remis pour sept jours. Finalement, une dernière rencontre à 
la clinique a été nécessaire afin d'administrer de nouveau les questionnaires et puis 
récupérer l'actigraphe, l'agenda du sommeil et le journal de rêves (voir Appendice C). 
Traitement de l'IRT 
La thérapie offerte a utilisé le protocole préparé par Jennifer F. Lambert, Ph.D. et 
Follin Armfield Key, Ph.D. en juillet 2002 intitulé «Traitement par répétition 
IOOWI- 
d'imagerie. Manuel pour les séances de groupe. Groupe de traitement des cauchemars à 
l'intention des anciens combattants souffrant du syndrome de stress post-traumatique », 
et les instructions et activités ont été adaptées à la thérapie individuelle (voir Appendice 
D). Les six séances de thérapie d'une durée d'environ 60 minutes chacune comprennent 
les principales étapes suivantes : 1) psychoéducation sur l'hygiène du sommeil; 2) 
exercices de relaxation; 3) choix d'un cauchemar récurrent et écriture du scénario; 4) 
changement dans le scénario et réécriture; 5) lecture quotidienne à domicile du nouveau 
scénario; 6) maintien des acquis. La thérapie comprend des exercices de quelques 
minutes à faire à la maison quotidiennement, qui comprennent de la visualisation, de la 
relaxation et la lecture du nouveau scénario. 
Analyse des données 
L'analyse de ce protocole à cas unique comporte deux aspects. Le premier fait 
référence à la partie quantitative et le second, à la partie qualitative. Pour la partie 
quantitative, des données continues ont été recueillies tout au long de l'expérimentation 
afin d'observer l'évolution des différents symptômes du participant. Toute l'information 
recueillie à l'aide des différentes évaluations a été intégrée de façon à pouvoir se 
prononcer sur l'existence d'une relation entre l'intervention psychologique et les 
variables indépendantes mesurées. 
Les données provenant de l'agenda du sommeil ont été analysées visuellement et 
à l'aide de méthodes statistiques permettant de mieux analyser les effets intra- 
individuels. La stabilité des observations effectuées lors de la phase de base a d'abord 
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été vérifiée. Ensuite, une inspection visuelle des résultats a permis d'effectuer une 
première analyse à laquelle se sont ajoutées, en complément, des données de trois 
différentes méthodes statistiques pouvant faciliter la prise de décisions. 
Une première méthode d'analyse est la carte de contrôle du processus (Process 
Control Chart, X-mR), qui existe depuis les années 1920 mais a été amplement 
développée par Gottman et Leiblum (1974). Celle-ci consiste à établir une bande de 
confiance avec des limites supérieures et inférieures à deux ou trois écarts-types par 
rapport à la moyenne des observations de la phase A. Si une observation est à l'extérieur 
de la bande à trois écarts-types (significatif avec p < 0,0027, sous hypothèse de 
normalité du modèle du processus) ou si l'on fait deux observations consécutives à deux 
écarts-types (significatif avec p < 0,002), on peut considérer qu'un paramètre du 
processus a changé. Orme et Cox (2001) ajoutent certaines règles indiquant un 
changement dans la moyenne du processus, soit la présence de huit ou neuf points 
consécutifs du même côté de la ligne centrale (moyenne), deux à trois points consécutifs 
entre deux et trois écarts-types, quatre ou cinq points consécutifs situés entre un et deux 
écarts-types, et six points ou plus s'étendant sur une pente croissante ou décroissante. 
Une seconde procédure, appelée « méthode du double critère conservateur » 
(conservative dual-criteria, CDC) (Fisher, Kelley, & Lomas, 2003), consiste à tracer la 
droite de régression des observations de la phase A et à prolonger cette droite au niveau 
des observations de la phase B. Un test binomial est ensuite effectué afin de comparer la 
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répartition des observations au-dessous et au-dessus de la droite dans les deux phases, et 
ainsi de vérifier l'hypothèse d'une absence de différence entre ces deux proportions. 
Une troisième méthode, la statistique C de Young (Tryon, 1982), permet 
d'évaluer la tendance d'une série afin d'y détecter la présence d'un changement dû à une 
intervention. Cette statistique permet d'établir la probabilité que la série temporelle soit 
aléatoire. Rejeter cette hypothèse amène à la conclusion qu'une tendance est présente. 
La tendance de la phase A est d'abord évaluée et, s'il y a absence de tendance, la 
statistique C est calculée sur l'ensemble des données des deux phases. Le rapport entre C 
et son erreur-type est distribué comme un facteur z, d'où sa facilité à en tester la 
significativité. 
Ensuite, certaines données ont été obtenues avec des tests psychométriques 
recueillis en deux temps, soit avant le traitement et à la fin du traitement. La 
comparaison des résultats aux deux moments permet d'évaluer l'hypothèse visant à 
déterminer si l'intervention thérapeutique est responsable des résultats obtenus. 
Enfin, la compilation des données de L 'actigraphie et de la polysomno graphie, 
puis la comparaison de ces données avec celles des autres mesures ont été analysées. Les 
données électrophysio logiques ont été analysées selon les normes de Rechtschaffen et 
Kales (1968). Les pourcentages de temps passé dans les différents stades de sommeil 
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pour chacune des nuits d'enregistrement ont été calculés et comparés entre les phases 
pré et post-traitement. 
La seconde analyse, de type qualitative, s'inspire des travaux d'Esposito et al. 
(1999) qui ont opérationnalisé le construit d'un rêve post-traumatique dans le contexte 
d'un trauma associé au monde militaire. Ils ont développé une échelle d'évaluation des 
rêves qui incorpore les paramètres utilisés précédemment dans l'analyse du contenu des 
rêves de Hall et Van de Castle (1966). Cette échelle inclue les catégories suivantes le 
cadre de l'action, les personnages, les objets du rêve, le degré de menace envers le 
rêveur, l'espace temps (passé, présent, futur) et le degré de distorsion par rapport aux 
événements réels ou plausibles. Nous avons ajouté les émotions vécues par le 
personnage, soit les émotions désagréables telles la peur, l'impuissance et la détresse, les 
émotions neutres et les émotions agréables. Chaque paramètre du rêve est évalué sur une 
échelle de O à 4, 4 représentant les éléments les plus consistants avec l'événement 
traumatique (c.-à-d., le cadre du combat, les armes, la menace à la vie, le déroulement 
dans le passé, peu de distorsion et des émotions désagréables), O représentant l'opposé 
extrême (i.e., le cadre non militaire, pas de menace à la vie, etc.) (voir Appendice E). 
Afin de minimiser la subjectivité de l'expérimentatrice, deux juges externes ont cotés 
chacun des récits et une entente inter-juge des trois évaluateurs a ensuite été conclue 
pour chaque rêve selon les sept catégories. 
Considérations éthiques 
La chercheuse est psychologue clinicienne et travaille depuis deux aimées avec la 
population cible à la Clinique TSO du CHUQ. Le participant à l'étude n'est pas un de 
ses patients et celui-ci a continué son suivi psychiatrique régulier. Toutefois, une 
demande de ne pas travailler sur le sommeil et les cauchemars durant la durée de la 
recherche a été faite aux thérapeutes traitants. Un consentement libre et éclairé (voir 
Appendice F) a été obtenu auprès du participant. La Clinique TSO du CHUQ a accordé 
l'autorisation à ce que la recherche se fasse en ses lieux. Le projet a été également 
approuvé préalablement au recrutement par les comités d'éthique Lettres et sciences 
humaines de l'Université de Sherbrooke, du CHUQ et des Anciens combattants Canada. 
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Résultats 
Cette section présente en cinq parties les données recueillies au cours de l'étude 
réalisée auprès d'un vétéran présentant un ÉSPT et ayant des cauchemars récurrents. La 
première partie précise le profil du participant. Les résultats liés à la détresse 
psychologique, au sommeil et aux cauchemars composent les trois parties suivantes. 
Enfin, la cinquième et dernière partie présente le contenu des rêves. 
Résultats 
Le profil du participant 
Le participant est un homme âgé de 46 ans qui a été membre dans l'infanterie des 
Forces armées canadiennes pendant environ 25 ans. Au moment de l'expérimentation, il 
était marié et habitait avec sa conjointe et ses deux adolescents. Depuis sa libération des 
Forces en 2005, il travaille dans le secteur des transports. Durant sa carrière militaire, il 
a participé à trois missions de maintien de la paix d'une durée de six mois chacune, soit 
en Bosnie en 1993 et en 1995 et au Timor en 1999. Ces missions étant sous l'égide de 
l'ONU, les militaires devaient respecter le maintien de la paix et ne pas affronter les 
belligérants. Afin de préserver l'anonymat du participant, les événements vécus par ce 
dernier ne seront pas relatés. Par contre, nous pouvons affirmer que la majorité des 
militaires ayant reçu la même affectation que le participant ont été témoins de massacres 
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de civils, ont été pris dans des embuscades, ont dû disposer de cadavres et ont reçu des 
tirs ennemis sans avoir le droit de se défendre. Les sentiments d'impuissance, d'horreur, 
de peur et de culpabilité découlant de ces événements traumatiques sont les principaux 
éléments déclencheurs d'un état de stress post-traumatique chez ces militaires. 
Les premiers symptômes d'ÉSPT chez le participant sont apparus en 1993, sous 
la forme de symptômes d'intrusion, particulièrement des cauchemars et des retours en 
arrière (flash-back) quelques fois par semaine. En 1996, à la suite des événements 
traumatiques additionnels liés à la mission de 1995, le nombre de cauchemars s'est accru 
jusqu'à environ cinq par semaine. Les souvenirs pénibles du participant ont provoqué 
des attaques de panique dans les lieux publics lui rappelant les événements qu'il avait 
vécus, créant des comportements d'évitement à l'égard de situations, de lieux et de 
personnes. Ces perturbations psychologiques ont amené des sentiments d'impuissance et 
de désespoir importants. 
Le participant est suivi par un psychiatre à la Clinique TSO. C'est par l'entremise 
de ce dernier que nous avons été mis en contact avec le participant. Il avait arrêté une 
psychothérapie quelques mois plus tôt, alléguant qu'aucune amélioration dans son état 
n'avait été constaté, et ce, après plusieurs années de suivis avec une psychologue civile 
non spécialisée en ÉSPT. À quelques reprises au cours des séances de thérapie, nous 
avons dû lui rappeler le but des rencontres, soit le traitement des cauchemars, car il 
voulait parler de ses missions et événements traumatiques, ce qu'il n'avait encore jamais 
fait avec quiconque. 
Le participant était très ponctuel à tous ses rendez-vous pour la recherche. Une 
semaine après lui avoir expliqué comment remplir l'agenda du sommeil et le journal des 
rêves, nous avons communiqué avec lui afin de vérifier si l'exercice lui posait des 
difficultés quelconques. Il nous a répondus par la négative. Cependant, il avait de la 
difficulté à remplir le journal des rêves, qui lui créait beaucoup d'anxiété, un élément 
d'information qu'il nous a transmis seulement à la première séance de thérapie. Il a par 
la suite accepté de le remplir tous les matins pour la durée de la phase d'expérimentation 
et de post-traitement. Au cours des six semaines de psychothérapie, il a vendu sa maison 
et est déménagé dans un condominium, ce qui n'était pas prévu lors de notre rencontre 
préliminaire. Il en a parlé quelque peu durant les séances, mentionnant un niveau 
d'anxiété accru lié à ce changement. 
La détresse psychologique 
La détresse psychologique a été divisée en cinq composantes, soit l'ÉSPT, la 
dépression, l'anxiété, l'état d'activation avant le coucher, et la qualité de vie. 
L'évaluation, sous forme de questionnaires auto-rapportés, s'est faite deux semaines 
avant le traitement et deux semaines suivant celui-ci. Le tableau 1 présente les résultats 
des réponses aux questionnaires, qui feront ensuite l'objet d'une analyse plus détaillée. 
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Tableau 1 
Résultats aux questionnaires évaluant la détresse psychologique 
Période 
Questionnaire Composantes Pré-test Post-test 
EMST  Fréquence des symptômes 42 36 
Sévérité des symptômes 60 58 
BDI Dépression 50 30 
BAI Anxiété 43 41 
PSAS Somatique 30 25 
Cognitive 35 36 
SF-36 Fonctionnement physique 15 50 
Capacités physiques 25 50 
Douleurs physiques 50 12.5 
État de santé général 20 30 
Vitalité 6.25 25 
Fonctionnement social 12.5 12.5 
Santé mentale 20 35 
Fonctionnement émotionnel 20 35 
Note. EMST = Échele modifiée des symptômes du trouble de stress post- 
traumatique. BDI = Inventaire de dépression de Beck. BAI = Inventaire 
d'anxiété de Beck. PSAS = Échele d'activation au coucher. SF-36 = 
Questionnaire généraliste SF-36. 
Note. Un score élevé au EMST, BDI, BAI et PSAS indiquent une plus grande 
- intensité des symptômes. Un score élevé au SF-36 indique une meileure qualité 
de vie. 
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L 'ÉSPT Les symptômes de l'état de stress post-traumatique ont été mesurés par 
l'Échelle modifiée des symptômes du trouble de stress post-traumatique. Aucune 
différence n'a été constatée sur l'échelle de la sévérité des symptômes d'ÉSPT, les 
scores très élevés obtenus avant et après le traitement n'ayant que deux points d'écart 
(60 au pré-test versus 58 au post-test). Sur l'échelle de la fréquence des symptômes, une 
légère baisse de six points est constatée (42 au pré-test versus 36 au post-test), bien que 
dans les deux cas la fréquence soit élevée. Les réponses de neuf énoncés évoquant la 
fréquence des symptômes passent de «5 fois ou plus par semaine/beaucoup/presque 
toujours » à « 2 à 4 fois par semaine/assez/la moitié du temps », et un énoncé faisant état 
des reviviscences qui passe de « 5 fois ou plus par semaine/beaucoup/presque toujours » 
à « 1 fois par semaine ou moins/un petit peu/une fois de temps en temps ». 
La dépression. Les résultats obtenus au BDI avant le traitement présentait une 
dépression d'intensité sévère (50 points). Les résultats au post-test présentent également 
une dépression sévère (30 points), mais on observe un écart de 20 points entre les deux 
évaluations, ce qui suggère une nette amélioration. La majorité des résultats aux 
différentes questions ont baissé d'un point : passant d'une cote de 3 à 2 (concepts 
touchés « pessimisme », « échecs dans le passé », « sentiments de culpabilité », 
«indécision », «difficulté à se concentrer » et « fatigue »), d'une cote de 2 à 1 (concepts 
touchés «perte de plaisir », « agitation », «modification dans les habitudes de 
sommeil » et « perte d'intérêt pour le sexe ») et d'une cote de I à O (concept touché 
«modifications de l'appétit »). L'état du participant a empiré relativement à un concept, 
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soit « le sentiment d'être puni » (cote de 2 à 3), mais s'est amélioré de façon plus 
importante relativement aux quatre concepts suivants : «la tristesse » (cote de 2 à O), 
«les pleurs » (cote de 2 à O), «la perte d'intérêt » (cote de 3 à 1) et « l'irritabilité » (cote 
de 3 à 1). Finalement, aucun changement n'a été observé en ce qui concerne trois 
concepts, soit «l'attitude critique envers soi » (cote de 2), «les pensées ou désir de 
suicide » (cote de 1) et « la perte d'énergie » (cote de 2). 
L'anxiété. Les données du BAI ne démontrent aucune différence dans les taux 
d'anxiété du participant (43 points lors du pré-traitement versus 41 points lors du post-
traitement). Les symptômes les plus présents (soit «fortement, je pouvais à peine le 
supporter ») et qui n'ont pas changé sont: «craindre que le pire ne survienne », 
«nerveux », «crainte de perdre le contrôle », «peur de mourir », et « être effrayé ». Les 
concepts qui ont le plus changés sont les suivants : «sensations d'engourdissement ou 
de picotement », qui est passé de «modérément» à «pas du tout », et «transpiration 
(qui n'est pas due à la chaleur) », qui est passé de « fortement » à « légèrement ». 
L'état d'activation avant le coucher. Au PSAS, on ne note aucune différence 
selon la sous-échelle cognitive (score de 35 en pré-test et de 36 en post-test), l'intensité 
pour tous les items étant élevée (cote de 4, «beaucoup », et cote de 5, «extrêmement»). 
Par contre, une légère diminution est observée pour presque tous les items selon la sous-
échelle somatique (score de 30 en pré-test versus 25 en post-test). Selon cette dernière, 
le participant n'a noté aucun changement pour les items «la sensation d'agitation ou de 
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nervosité dans votre corps » (cote de 5, «extrêmement») et «la sensation de froideur 
dans vos mains, vos pieds ou votre corps en général » (cote de 2, «légèrement»). 
La qualité de vie. Les résultats obtenus au questionnaire SF-36 varient en 
fonction des différentes composantes (voir figure 1). On note une augmentation des 
résultats, ce qui dénote une amélioration de l'état du participant, pour les six dimensions 
suivantes: fonctionnement physique (augmentation de 45 points), capacités physiques 
(augmentation de 25 points), état de santé général (augmentation de 10 points), vitalité 
(augmentation de 18,75 points), santé mentale (augmentation de 15 points) et 
fonctionnement émotionnel (augmentation de 15 points). Le résultat relatif au 
fonctionnement social est restée le même (12,5 points) et les douleurs physiques ont 
empiré (diminution de 37,5 points). 
.o cc 
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Figure 1. Résultats obtenus selon les composantes au SF-36. 
Le sommeil 
L'analyse des données du sommeil s'est faite à l'aide des questionnaires auto-
rapportés ISI et PSQI-PTSD, des données recueillies par l'agenda du sommeil, ainsi que 
des données de l'actigraphie et des nuits d'enregistrement en polysomno graphie. 
Les questionnaires auto-rapportés. À deux reprises, le participant a répondu à 
deux questionnaires sur le sommeil, soit l'Index de sévérité de l'insomnie et l'Index de 
qualité de sommeil de Pittsburg avec l'Addendum PTSD. Les diverses composantes du 
sommeil issues de ces questionnaires ont été comparées aux deux temps de mesures 
(voir le tableau 2). 
Les résultats obtenus selon l'Index de sévérité de l'insomnie indiquent une 
insomnie clinique sévère autant avant qu'après le traitement. Cependant, on note une 
légère diminution dans les résultats, allant de 28 points lors du pré-test, soit le maximum 
de points pouvant être accordés (cote de 4 à toutes les questions), jusqu'à 23 points lors 
du post-test. Le participant a noté de légers changements à l'égard de certains items, tels 
que «la difficulté à s'endormir » ( 2 points en post-test), « les réveils nocturnes fréquents 
et/ou prolongés » (cote de 3 en post-test), « les difficultés de sommeil qui perturbent le 
fonctionnement quotidien » (cote de 3 en post-test), et « les difficultés de sommeil qui 
sont apparentes pour les autres en termes de détérioration de la qualité de vie » (cote de 
3 en post-test). 
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Tableau 2 
Résultats tirés des réponses aux questionnaires évaluant la qualité du sommeil 
Période 
Questionnaire Composantes Pré-test Post-test 
ISI Insomnie 28 23 
PSQI Qualité subjective du sommeil 3 2 
Latence au sommeil 3 2 
Durée du sommeil 1 1 
Efficacité habituele du sommeil 1 1 
Troubles du sommeil 2 2 
Utilisation d'un médicament pour dormir 3 3 
Fonctionnement diurne 1 3 
Total 14 14 
PSQI-PTSD ÉSPT 22 18 
Note. ISI = Index de sévérité de l'insomnie. PSQI = Index de qualité du sommeil de 
Pitsburg. PSQI-PTSD = Index de qualité du sommeil de Pitsburg, avec l'Addendum 
PTSD. ESPT = État de stress post-traumatique. 
Au PSQI, les résultats totaux obtenus avant et après le traitement sont exactement 
les mêmes. Cependant, ils diffèrent pour certaines composantes, soit « la qualité 
subjective du sommeil » et « la latence au sommeil », pour lesqueles on note une légère 
amélioration (cote de 3 en pré-test versus 2 en post-test), ainsi que « le fonctionnement 
diurne », qui se serait détérioré (cote de 1 en pré-test versus 3 en post-test). 
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Les résultats obtenus par l'entremise du supplément du PSQI pour l'Étude de 
l'ÉSPT diminuent légèrement après le traitement (cote de 22 au pré-test versus 18 au 
post-test). Ce changement est observé à l'égard de trois questions: 1) «vous avez des 
souvenirs ou des cauchemars se rattachant à un événement traumatique », question pour 
laquelle la fréquence est passée de «trois fois ou plus par semaine » à « une ou deux fois 
par semaine » ; 2) «vous avez éprouvé une anxiété sévère ou de la panique qui n'étaient 
pas reliées à un souvenir traumatique », pour laquelle la réponse est passée de «une ou 
deux fois par semaine » à «moins d'une fois par semaine »; et 3) «vous avez connu un 
épisode de terreur ou de hurlements durant votre sommeil alors que vous n'étiez pas 
vraiment éveillé », dont la fréquence est passée de «trois fois ou plus par semaine » à 
«moins d'une fois par semaine ». 
L'agenda du sommeil. Quatre composantes ont été ciblées afin d'illustrer les 
changements dans le sommeil qui ont été observés au cours des neuf premières semaines 
et demie d'expérimentation. Les données relatives à la dixième semaine sont 
incomplètes, le participant n'ayant pas compris qu'il devait remplir l'agenda durant deux 
semaines complètes (semaine 9 et 10). Les données recueillies indiquent le nombre 
moyen d'éveils, la durée des éveils, la latence au sommeil et l'efficacité du sommeil. 
Le Tableau 3 présente la moyenne obtenue pour chacun des résultats relatifs aux 
périodes de pré-test, expérimentale et de post-test. Une première inspection visuelle 
permet de constater que toutes les composantes de l'agenda du sommeil se sont 
Ma 
Tableau 3 
Moyennes et écarts-types obtenus pour les composantes de l'agenda du sommeil 
en fonction des trois périodes expérimentales 
Période 
Composantes 
Pré-test 
M ÉT 
Expérimentale 
M ÉT 
Post-test 
M ÉT 
Temps passé au lit 502,50  38,92  514,39 54,62 484,27 44,73 (min.) 
Temps de sommeil 410,71 53,49 459,94 67,23  354,73 144,2 total (min.) 
Nombre d'éveils 3,08 1,38 0,82 0,68 0,75 0,46 
Durée des éveils 58,93 55,02 30,00 48,17 90,91 86,31 
(min.) 
Latence au 
sommeil (min.) 32,86 17,07 24,44 12,52 38,64  47,67 
Eficacité du 81,83 9,45 89,34 9,63 71,78 27,00 sommeil (%) 
Note. M = moyenne; ÉT= écart-type 
améliorées lors de la période expérimentale par rapport aux résultats obtenus lors du pré-
test. Le nombre moyen d'éveils est passé de 3,08 en pré-test à 0,82 en période 
expérimentale, pour ensuite se stabiliser en post-test (0,75 éveil). On remarque que 
l'écart-type a également diminué du début à la fin de l'étude pour cete composante. 
Pour la durée des éveils, après être passée d'une moyenne de 58,93 minutes en pré-test à 
30 minutes pendant l'expérimentation, on remarque que la moyenne a considérablement 
augmenté en post-test (90,91 minutes en moyenne). L'écart-type de cete composante est 
également très grand pour les trois périodes, en particulier pour le post-test. La latence 
au sommeil, soit le temps pris pour s'endormir, est plutôt stable durant les trois périodes, 
56 
57 
bien qu'une légère diminution de la moyenne du temps d'endormissement soit constatée 
en période expérimentale (de 32,86 à 24,44 minutes), pour revenir à un niveau plus élevé 
en post-test (38,64). La différence la plus importante se situe au niveau de l'écart-type, 
qui augmente largement en post-test, atteignant un niveau plus élevé que la moyenne. 
Finalement, l'efficacité du sommeil moyenne, soit le rapport entre le temps passé à 
dormir par rapport au temps total au lit, s'améliore durant la période expérimentale, 
passant de 81,83 % en pré-test à 89,34 %, mais diminuant à 71,78 % en post-test, encore 
avec un écart-type accru durant cette dernière période. 
Afin d'objectiver certaines observations à l'aide d'outils statistiques standardisés, 
les données quotidiennes ont été utilisées. Les niveaux de base pour chaque paramètre 
ont également été mesurés avec la statistique C afin de s'assurer de la stabilité de ceux-
ci. Le tableau 4 présente le caractère significatif ou non des résultats des trois tests qui 
ont été effectués pour les quatre paramètres selon les différentes périodes 1) le pré-test 
A ; 2) la comparaison entre A et le reste des observations (A versus BA) ; 3) la phase de 
base et de l'intervention (A versus B) ; et finalement 4) la phase d'intervention avec le 
post-test (B versus A post-intervention). 
En ce qui a trait au nombre d'éveils, le niveau de base A semble stable, la valeur 
de la statistique C de 0,31 étant non significative, avec un facteur z de 1,26 (p0,090). 
L'examen de la carte X-mR (figure 2) montre que plusieurs observations se situent à 
l'extérieure de la bande de contrôle à 3 écarts-type (ligne centrale inférieure (LC inf.)), 
Tableau 4 
Significativité des tests effectués à partir des observations relatives aux 
paramètres du sommeil en fonction des périodes expérimentales 
Périodes expérimentales 
Composantes 
A 
Stat 
C 
Stat 
C 
A-BA 
X- 
mR CDC 
Stat 
C 
A-B 
X- 
mR CDC 
Stat 
C 
B-A 
X-
mR CDC 
Nombre 
d'éveils n. s. sign.* sign.* n.s. sjgn.* sign.* n.s. n.s. sign.* sign.* 
Durée des 
éveils n.s. n.s. n.s. sigfl.* n.s. n.s. sign.* n.s. n.s. sign.* 
Latence au 
sommeil sign.* n.s. sign.* n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. sign.' n.s. 
Eficacité du 
sommeil n.s. sign.* sign.* n.s. n.s. sign.* n.s. sign.* sign.* sign.* 
Note. n.s. = non significatif; sign.= significatif; * = p <0,05. 
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Figure 2. Carte de controle a vaieurs inc.iviciueies et a etendue mobile (X-mR) 
établie sur la base des observations relatives au nombre d'éveils dans la phase A. 
(Note. LC inf.= ligne centrale inférieure; LC sup. = ligne centrale supérieure). 
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ce qui suggère qu'un paramètre du processus a changé. Cette tendance vers un 
changement est appuyée par le calcul de la statistique C pour l'ensemble des 
observations (A-BA), un calcul significatif ayant une valeur C de 0,52 et un facteur z de 
4,12 (p=0,00004). Si l'on ne compare que la phase de base A avec la phase 
d'intervention (A-B), on obtient une tendance significative avec une valeur C de 0,55 et 
un facteur z de 3,96 (p 0,00008). De plus, nous avons vérifié s'il y avait une tendance 
vers un changement entre la phase d'intervention et le post-traitement (B-A), mais le 
résultat de la statistique C est non significatif pour l'ensemble de ces observations. En 
résumé, il semble y avoir une diminution du nombre d'éveils entre les phases A et B, 
puis une stabilisation en phase post-intervention. Cependant, les observations quant au 
nombre d'éveils ne sont pas corroborées de façon significative pour la méthode CDC. 
Concernant la durée des éveils, le niveau de base A semble stable, la valeur de la 
statistique C de 0,36 étant non significative, avec un facteur z de 1,44 (p0,071). Le 
calcul de la statistique C permet de constater qu'il n'y a aucune tendance pour 
l'ensemble des observations, peu importe la phase d'expérimentation. L'examen de la 
carte X-mR (figure 3) n'indique aucun changement non plus, mais il est difficile 
d'utiliser cette méthode pour interpréter ces données, puisque la limite de contrôle 
inférieure à trois écarts-type se situe au-dessous de zéro et qu'il est impossible de faire 
des observations inférieures à zéro. Par contre, la méthode CDC permet de constater que 
deux observations sur 14 dans la phase A et zéro observation sur 47 dans la phase BA se 
situent au-dessus de la droite de tendance. Le test binomial montre quant à lui que la 
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Figure 3. Carte de contrôle à valeurs individueles et à étendue mobile (X-mR) 
établie sur la base des observations relatives à la durée des éveils dans la phase 
A. (Note. LC inf.= ligne centrale inférieure; LC sup. = ligne centrale supérieure). 
probabilité bilatérale associée est de 0,00 125, ce qui ne permet pas de rejeter l'hypothèse 
d'absence d'effet de l'intervention. L'examen des données relatives à la phase de base A 
versus la phase d'intervention montre une probabilité bilatérale significative de 0,00706. 
Ensuite, en comparant la phase d'intervention avec la phase post-test (B-A), on observe 
une probabilité bilatérale de 0,00177, soit une différence significative qui suggère un 
changement entre la phase d'intervention et la phase post-traitement. Selon nos 
observations, la différence entre la phase A et la phase B indique une diminution de la 
durée des éveils. Les données montrent toutefois une augmentation de cete durée dans 
la phase post-intervention. 
Au sujet de la latence au sommeil, la valeur de la statistique C de -0,53 avec un 
facteur z de -2,12 (p=0,021), est significative pendant la phase A, ce qui ne permet pas 
de conclure à une stabilité des données. La méthode CDC est non significative dans 
toutes les comparaisons effectuées, ce qui suggère qu'il n'y a pas de changement dans le 
processus pour ce paramètre. Cependant, la méthode de la carte X-mR (figure 4) pourrait 
être considérée comme significative, indiquant qu'un changement est survenu, puisque 
la dernière observation de la phase post-traitement est située à l'extérieure de la limite de 
contrôle supérieure (LC sup.) à trois écarts-type. Par contre, ce score extrême ne semble 
pas être représentatif des autres données de la phase post-intervention. 
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Figure 4. Carte de contrôle à valeurs individuelles et à étendue mobile (X-mR) 
établie sur la base des observations relatives à la latence au sommeil dans la phase 
A. (Note. LC inf.= ligne centrale inférieure; LC sup. = ligne centrale supérieure). 
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Enfin, en ce qui concerne l'efficacité du sommeil, le calcul de la statistique C, 
d'une valeur de 0,26 avec un facteur z de 1,06 (p=O,l 14), n'indique pas de tendance 
dans la phase de base A. Lorsque l'on compare les phases A et B, la statistique C est 
également non significative, avec une valeur de C de 0,07 et un facteur z de —0,50 
(p =0,176). Le résultat n'indique donc aucune tendance entre la phase de base et la phase 
d'intervention. Cependant, si l'on compare la phase de pré-test A avec le reste des 
observations (BA), la statistique C de 0,49, avec un facteur z de 3,89 (p=0,000103), 
indique une tendance significative. La tendance suggérant un changement dû à 
l'intervention pourrait alors se situer entre la phase B et la phase post-traitement, ce qui 
est confirmé par le calcul de la statistique C, d'une valeur de 0,51, avec un facteur z de 
3,55 (p=0,000365). La méthode CDC vient appuyer l'observation de cette tendance, les 
résultats n'étant pas significatifs pour la comparaison des phases A et B, mais 
significatifs pour la comparaison entre la période d'intervention et le post-traitement. La 
probabilité unilatérale calculée avec le test binomial est de 0,0327, ce qui ne permet pas 
de rejeter l'hypothèse d'absence d'effet de l'intervention. Dans ce contexte, 
l'intervention aurait amené une diminution de l'efficacité du sommeil. Ce constat est 
appuyé par la carte X-mR (figure 5), qui démontre plusieurs données situées au-dessous 
de la limite de contrôle inférieure à trois écarts-type. 
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Figure 5. Carte de contrôle à valeurs individueles et à étendue mobile (X-mR) 
établie sur la base des observations relatives à l'efficacité du sommeil dans la phase 
A. (Note. LC inf.= ligne centrale inférieure; LC sup. = ligne centrale supérieure). 
L 'actigraphie. Les données obtenues par l'actigraphie couvrent une période de sept 
nuits dans la phase de pré-test, deux semaines avant l'expérimentation, et de sept nuits 
dans la phase de post-test deux semaines après la thérapie. La comparaison des deux 
périodes, présentée au Tableau 5, ne révèle pas de différences importantes dans les 
mesures actigraphiques, si ce n'est l'écart-type qui augmente dans la phase de post-test. 
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Tableau 5 
Moyennes et écarts-types obtenus pour les composantes de l'actigraphie 
en fonction des périodes pré et post expérimentales 
Période 
Pré-test Post-test 
Composantes M ÉT M ÉT 
Temps passé au lit (min.) 492,61 44,25 493,61 60,92 
Temps de sommeil total (min.) 429,15 25,59 457,13 47,46 
Nombre d'éveils 61,40 6,88 52,50 19,64 
Durée des éveils (min.) 49,20 9,42 41,17 26,35 
Latence au sommeil (min.) 9,86 2,91 10,57 9,69 
Efficacité du sommeil (%) 86,20 3,42 88,50 6,38 
Note. M = moyenne; ÉT— écart-type 
La polysomnographie. Deux nuits d'enregistrement polysomnographique ont été 
effectuées, soit une nuit en pré-test et une nuit en post-test. Le tableau 6 présente les 
données po lysomno graphiques analysées. Ces données permetent d'observer des 
différences entre les deux nuits ciblées, en particulier en ce qui concerne les paramètres 
impliquant le nombre de minutes sans dormir, soit le temps de sommeil total, le stade 
d'éveil et la durée des éveils. Le nombre de minutes sans dormir a augmenté en post-
test. Conséquemment, l'efficacité du sommeil a diminué. Les données sur la latence au 
sommeil et le nombre d'éveils sont restées sensiblement les mêmes d'une période à 
l'autre. Nous notons une absence du stade 4 aux deux moments de prises de mesures. 
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Tableau 6 
Résultats obtenus pour les composantes de la polysomnographie 
en fonction des périodes pré et post expérimentales 
Période 
Composantes Pré-test Post-test 
Temps passé au lit (min.) 543.50 503.00 
Temps de sommeil total (min.) 460.50 372.50 
Stades du sommeil (%) 
Éveil 13.80% 24.25% 
Stade 1 15.53% 23.09% 
Stade 58.31% 53.02% 
Stade 3 2.06% 3.62% 
Stade 4 0.00% 0.00% 
Sommeil paradoxal 24.10% 20.27% 
Nombre d'éveils 31 27 
Durée des éveils (min.) 78.50 125.50 
Latence au sommeil (min.) 4.50 5.00 
Latence au début du REM (min.) 76.00 118.00 
Eficacité du sommeil (%) 85 74 
Les écarts observés dans les autres stades de sommeil sont minimes 
(augmentation de 5,29 % en stade 2 et de 1,56 % en stade 3, et diminution de 3,83 en SP 
la plus grande diférence se situant au stade 1, avec une diminution de 7,56 %). La 
latence au début du SP présente également un écart important avec cele observée dans 
la période de post-test, où on note une augmentation de la durée de 42 minutes. 
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Comparaison entre les données subjectives et objectives. Si l'on compare les 
données subjectives obtenues dans l'agenda du sommeil et celles plus objectives de 
l'actigraphie, nous constatons que le participant tend à surestimer ses problèmes de 
sommeil, en particulier en post-test, et ce, pour tous les paramètres, soit le temps de 
sommeil total, la latence au sommeil, la durée des éveils et l'efficacité du sommeil. Le 
Tableau 7 montre les écarts entre les données mesurées par actigraphie et celles 
rapportées dans l'agenda du sommeil, selon diverses composantes du sommeil et en 
fonction des deux périodes utilisées pour l'actigraphie, soit les semaines 1 et 9. 
On observe la même surestimation des difficultés de sommeil lorsque l'on 
compare les données des nuits d'enregistrements polysomno graphiques avant et après le 
traitement avec celles de l'agenda du sommeil. Selon les données polysomnographiques, 
l'efficacité du sommeil est évaluée en pré-test à 85 % et en post-test à 74 %, tandis que 
pour les données subjectives auto-rapportées (données provenant des mêmes nuits que 
celles des enregistrements po lysomno graphiques), les résultats sont respectivement de 
67 % et 56 %. Il est toutefois intéressant de noter que la diminution de l'efficacité du 
sommeil est de 18 % autant selon les données polysomno graphiques qu'auto-rapportées. 
La latence au sommeil est la même lors du pré-test selon les deux mesures, soit environ 
cinq minutes. Cependant, lors du post-test, la polysomnographie rapporte une latence de 
cinq minutes alors que les données auto-rapportées indiquent 45 minutes, ce qui suggère, 
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Tableau 7 
Écarts observées entre les données rapportées par l'agenda du sommeil et 
celles mesurées par actigraphie pour les périodes expérimentales 
Période 
Pré-test Post-test 
Composantes (Agenda - (Agenda - 
actigraphie) actigraphie) 
Temps passé au lit (min.) +9,89 - 9,34 
Temps de sommeil total 
- 18,44 - 102,4 (min.) 
Durée des éveils (min.) +9,73 +49,74 
Latence au sommeil (min.) +23 +28,07 
Efficacité du sommeil (%) - 4,37 - 16,72 
Note. M = moyenne; ÉT= écart-type 
à l'instar de la comparaison avec l'actigraphie, une surestimation par le participant de la 
latence au sommeil. 
Les cauchemars 
Les données sur les cauchemars ont été auto-rapportées quotidiennement à l'aide 
de l'agenda du sommeil. Le participant a commencé à inscrire ses données deux 
semaines avant le début de l'expérimentation et a terminé une semaine suivant celle-ci. 
Il aurait dû poursuivre l'exercice une semaine de plus, mais n'a pas bien compris la 
directive. Le tableau 8 présente les résultats selon les trois périodes à l'étude. Les 
résultats permettent d'observer une légère baisse dans le nombre de cauchemars entre le 
Tableau 8 
Moyennes et écarts-types obtenus pour le nombre de cauchemars ainsi que leur intensité 
en fonction des trois périodes expérimentales 
Période 
Pré-test Expérimentale Post-test 
Composantes M ÉT M ÉT M ÉT 
Nombre de 
cauchemars 1,71 0,83 0,69 0,79 0,64 0,67 
Intensité des 
cauchemars 2,64 1,45 1,33 1,47 1,18 1,40 
Note. M =moyenne, ET= écart-type 
pré-test (moyenne de 1,71 cauchemar par nuit) et le début de la thérapie (moyenne de 
0,69 cauchemar par nuit). On note ensuite une stabilisation des résultats jusqu'à la fin de 
l'expérimentation (moyenne de 0,64 cauchemar en post-test). Le même phénomène est 
observé quant à l'intensité des cauchemars, soit une diminution au début de la thérapie 
(2,64 cauchemars en pré-test versus 1,33 en période expérimentale), et un niveau plutôt 
stable par la suite (1,18 cauchemar en post-test). 
Des calculs statistiques ont été efectués à partir des données quotidiennes afin de 
vérifier la stabilité des niveaux de base et d'appuyer les observations visueles. Le 
tableau 9 présente le caractère significatif ou non des trois tests effectués selon les 
diférentes périodes : 1) le pré-test A; 2) la comparaison entre A et le reste des 
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Tableau 9 
Significativité des tests effectués à partir des observations relatives 
aux cauchemars en fonction des périodes expérimentales 
Périodes expérimentales 
A A-BA A-B B-A 
Stat Stat Stat Stat Composantes X-mR C1)C X-mR CDC X-mR CDC C C C C 
Nombre de n.s. n.s. n.s. sign.* n.s. n.s. sigfl.* n.s. n.s. n.s. cauchemars 
Intensité des n.s n.s. sign.* n.s. n.s. sign.* sjgn.* n.s. n.s n.s. 
cauchemars 
Note. ri. s. = non significatif; sign.= significatif; * p <0,05. 
observations (A versus BA) ; 3) la phase de base et de l'intervention (A versus B) ; et 
finalement 4) la phase d'intervention avec le post-test (B versus A post-intervention). 
À l'égard du nombre de cauchemars, la valeur de la statistique C de 0, 17, soit un 
facteur z de 0,67 (p=O,l59), pour la phase de base A est non significative, ce qui indique 
une absence de tendance. La valeur de la statistique C pour les trois phases ABA est non 
significative, mais se situe près d'un niveau de significativité, avec une probabilité de 
p=0,067. L'examen de la carte de contrôle X-mR (figure 6) montre que plusieurs 
observations se situent sur la limite à trois écarts-type, ce qui suggère qu'un paramètre 
dans le processus a changé. L'intervention semble donc produire un effet, quoique 
minime, sur la diminution des cauchemars. Finalement, la méthode CDC appuie ce 
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constat, montrant une probabilité bilatérale associée au test binomial de 0,00 125, ce qui 
suggère un effet de l'intervention. Aucun test statistique effectué n'indique de 
changement significatif entre les phases d'intervention et de post-traitement. 
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Figure 6. Carte de contrôle à valeurs individueles et à étendue mobile (X-mR) 
établie sur la base des observations relatives au nombre de cauchemars dans la 
phase A. 
En ce qui concerne l'intensité des cauchemars, la valeur de la statistique C de 
0,22, soit un facteur z de 0,84 (p=0,140), est non significative, ce qui suggère une 
stabilité dans la phase de base. Les résultats obtenus lorsque l'on considère toutes les 
observations (ABA) ne sont pas significatifs, ce qui indique une absence de tendance 
dans la série. La méthode CDC est non significative dans toutes les comparaisons 
effectuées, ce qui suggère qu'il n'y a pas de changement dans le processus pour ce 
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paramètre. Enfin, la méthode de la carte de contrôle X-mR (figure 7) n'indique aucun 
changement. Notons cependant que lors de la phase de base, le participant a indiqué une 
cote de 5 (extrêmement perturbant) à deux reprises, ce qui n'est pas arrivé lors des deux 
phases suivantes. 
1 11 21 31 41 51 61 
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Figure 7. Carte de contrôle à valeurs individueles et à étendue mobile (X-mR) 
établie sur la base des observations relatives à l'intensité des cauchemars dans la 
phase A. 
Afin de comparer le nombre et l'intensité des cauchemars avec le contenu 
hebdomadaire des séances de psychothérapie présenté au participant, la moyenne des 
résultats à chaque semaine a été comptabilisée. Les figures 8 et 9 ilustrent donc la 
moyenne du nombre de cauchemar par nuit et la moyenne de leur intensité à chaque 
semaine de l'étude, ce qui permet de constater les variations des résultats selon le 
moment de l'étude (pré-test, expérimental ou post-test). La figure 8 montre une légère 
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baisse dans le nombre de cauchemars au tout début de la thérapie, soit durant la semaine 
suivant la première séance d'IRT, suivie de deux hausses à la suite des deuxièmes et 
quatrième séances, puis une stabilisation des résultats jusqu'à la fin de l'étude. Le même 
phénomène est observé pour l'intensité des cauchemars, soit une diminution au début de 
la thérapie et une stabilisation par la suite (figure 9). Par contre, nous notons un pic 
important dans l'intensité des cauchemars durant la semaine précédant le début de la 
thérapie (en pré-test) et deux légères élévations, l'une à la séance 2 et l'autre à la séance 
4 de l'IRT. 
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Figure 8. Moyenne du nombre de cauchemars par nuit à chaque semaine de 
l'étude. 
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Figure 9. Moyenne de l'intensité des cauchemars par nuit à chaque semaine de 
l'étude. 
Le contenu des rêves 
Le cauchemar ciblé en thérapie. La technique de l'IRT consiste à choisir un 
cauchemar récurrent et à le modifier. Le participant a choisi un cauchemar-cible qui le 
hante depuis sa mission en Bosnie en 1993 et qui comporte certains éléments qu'il y a 
vécus. Le scénario initial du rêve retenu se décrit comme suit: 
«Je suis dans ma chambre, je dors avec mon épouse. J'entends un bruit de 
couteau qui glisse sur du verre, ça me réveile. J'ai peur. Mon coeur bat très 
vite et j'ai chaud. Je me lève. J'ouvre les rideaux. Tout à coup, j'aperçois un 
homme qui est brûlé, avec une odeur atroce. Il me dit qu'il veut me tuer, me 
brûler et me dit que je n'aurais jamais dû faire ça. J'ai extrêmement peur. Je 
me sens accusé, coupable. Il me regarde et on se fixe. Sa silhouete est 
brûlée en entier. » 
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En thérapie, le compte-rendu du cauchemar-cible a été modifié une première fois 
par le participant, comme suit: 
«Je suis dans ma chambre, je dors avec mon épouse. J'entends un bruit de 
couteau qui glisse sur du verre, ça me réveille. J'ai peur. Mon coeur bat très 
vite et j'ai chaud. Je me lève. J'ouvre les rideaux et j'aperçois Cendrillon, 
une belle femme avec des cheveux noirs et une robe blanche. Elle a un très 
beau sourire et porte un bouquet de fleurs roses qui sentent bonnes. Elle me 
dit que l'homme brûlé dit qu'il me pardonne et ne reviendra plus. Je me sens 
soulagé, mon coeur bat moins vite et je retourne me coucher en souriant. » 
Au bout d'une semaine d'exercice avec ce dernier scénario, le participant l'a modifié de 
nouveau, car il se sentait prêt à affronter directement l'agresseur dans son cauchemar. 
Voici donc le second scénario établi par le participant: 
«Je suis dans ma chambre, je dors avec mon épouse. J'entends un bruit de 
- couteau qui glisse sur du verre, ça me réveille. J'ai peur. Mon coeur bat très 
vite et j'ai chaud. Je me lève. J'ouvre les rideaux et j'aperçois un homme 
brûlé qui me dit merci de m'avoir incinéré, je ne t'en veux pas du tout. » 
Le participant a mentionné avoir eu trois fois le cauchemar-cible au cours de la 
semaine précédant le début de la thérapie. Il a refait ce cauchemar une fois par semaine 
durant les trois premières semaines de thérapie. À partir de la quatrième séance, soit à 
partir du moment où le scénario du cauchemar-cible a été modifié et où le participant 
devait répéter le nouveau scénario tous les jours, il n'a plus refait le cauchemar dans sa 
version initiale pour le reste de la durée de l'étude. 
Le participant s'est dit confiant de pouvoir appliquer de nouveau la méthode de 
l'IRT avec d'autres cauchemars dans les prochaines semaines. En effet, le journal des 
rêves rapportait plusieurs cauchemars impliquant une embuscade et des tirs, soit des 
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événements vécus en mission. Bien que les scénarios varient légèrement d'un cauchemar 
à l'autre, 15 rêves sur les 31 rapportés faisaient référence à des Serbes ou à des 
Musulmans qui surgissent et tirent sur le participant. 
Le journal des rêves. Un cahier vierge a été remis au participant deux semaines 
avant le début de la thérapie afin qu'il y consigne quotidiennement le récit de ses rêves 
avant, pendant et après l'expérimentation. Malheureusement, il s'est senti incapable de 
faire cet exercice avant la première séance de thérapie, trouvant trop anxiogène le fait de 
repenser à ses rêves et cauchemars. Il pensait toutefois pouvoir le faire sans problème 
lorsque l'expérimentatrice lui en a parlé une semaine avant le début des séances. 
L'agenda du sommeil nous a tout de même permis de constater la présence de 
cauchemars toutes les nuits précédant la thérapie, dont trois très perturbants, que le 
participant a qualifié de terribles, atroces et très dérangeants. Ces trois cauchemars 
avaient pour contenu le récit récurrent choisi ultérieurement pour le travail en thérapie. 
Le participant a rapporté 31 récits de rêves sur une période de 46 jours. La 
longueur des rêves est très courte, en moyenne 33 mots par récit, et ce, peu importe la 
nature émotionnelle du rêve (plaisant ou désagréable). 
Trois juges ont coté les rêves, soit l'expérimentatrice et deux professionnelles 
travaillant à la clinique TSO du CHUQ et connaissant bien la communauté des anciens 
combattants, plus précisément une psychologue et une travailleuse sociale. Au départ, 
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les juges ont coté les rêves chacun de leur côté, puis se sont réunies pour discuter des 
écarts dans les résultats et en venir à un consensus sur les cotes à établir pour les sept 
paramètres des rêves. Les juges ont initialement établi les mêmes cotes dans 74 % des 
cas, le pourcentage de concordance se situant entre 52 % et 90 % selon le paramètre 
(cadre de l'action : 52 %; personnages : 58 %; objets : 71 %; menaces : 77 %; espace-
temps : 94 %; distorsion: 74 %; émotions : 90 %). Il est à noter que les écarts dans les 
cotes attribuées sont tous faibles et sont d'une valeur d'une cote (p.ex. cote 3 vs 4). Le 
tableau 10 présente les cotes établies pour chaque rêve et chaque paramètre selon le jour 
rapporté (sur les 46 jours), ainsi que le total. 
Près de la moitié (48,4 %) des rêves rapportés contiennent des « cadres 
d'action », des «personnages » ou des < objets » caractéristiques de combats militaires 
(cotes de 3 ou 4). Des cotes de 4 ont été attribuées pour ces trois paramètres dans le rêve 
suivant : « Je me suis retrouvé dans un bunker en Yougo et on se faisait tirer dessus et il 
y a eu une émeute de Serbes qui courraient après nous. J'ai eu très peur. » La narration 
suivante décrit une situation où le « cadre d'action » et les «personnages » ont des 
références militaires mais sans combat (cote de 2) ni aucune menace (cote de 0) : «J'ai 
rêvé que j'étais militaire et qu'on avait une réunion avec mes copains militaires et après 
la réunion on est allé prendre un verre et c'est là que je me suis réveillé. C'était 
agréable. » 
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Tableau 10 
Cotes obtenues pour chaque rêve selon les différentes catégories 
Jour Cadre Personnages Objets Menace Temps Distorsion Émotions Total 
1 3 4 3 4 4 4 
3 3 4 4 4 3 0 4 
22 
5 4 3 4 4 
9 4 4 4 4 4 3 4 
27 
10 2 2 1 4 3 
11 0 0 0 0 4 2 0 
6 
12 0 2 0 0 4 
13 4 4 4 4 4 4 4 
28 
15 0 2 0 0 4 2 0 
8 
16 3 4 0 2 4 0 
4 17 
18 2 2 0 0 4 2 
0 10 
19 4 4 4 4 4 3 
4 27 
22 4 4 4 4 4 3 
4 27 
23 2 2 3 4 4 2 
4 21 
24 4 4 4 4 4 2 
4 26 
25 2 2 0 0 4 2 
0 10 
27 4 4 4 4 4 2 
4 26 
28 3 3 0 2 4 1 
4 17 
30 4 4 3 4 4 2 
4 25 
31 4 4 4 4 4 2 
4 26 
32 2 2 3 4 4 0 
4 19 
33 2 1 0 0 4 2 
0 9 
34 0 0 0 0 4 2 
0 6 
36 4 4 3 4 4 2 
4 25 
37 3 2 4 4 4 2 
4 23 
38 1 2 0 0 4 2 
0 9 
39 2 2 0 0 4 2 
0 10 
40 2 0 0 0 4 0 
4 10 
41 2 0 0 1 4 2 
2 11 
44 2 4 0 2 4 0 
4 16 
46 2 0 0 4 4 0 
4 14 
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Une « menace » élevée (cote de 4) a été relevée dans 55 % des rêves, dont le 
suivant: «J'ai rêvé que nous étions en train de donner des vivres aux femmes et enfants 
serbes et par la suite les militaires serbes nous ont encerclé et ils nous ont pris toute la 
nourriture, cela s'est fait sur la menace d'armes à feu. » Un degré de menace amenant un 
certain inconfort (cotes de 1 ou 2) a été relevé dans 4 rêves (13 %), par exemple celui-
ci: «J'étais dans mon village natal avec mes copains militaires quand tout à coup, je me 
suis réveillé dans mon rêve à être en Yougo et être entouré de Serbes. J'ai eu très peur. » 
Finalement, 10 rêves (32 %) ne contiennent aucune menace : «J'étais en Europe pour un 
voyage familial et tout d'un coup je me suis retrouvé en Yougo et je me suis réveillé. 
J'étais pas très bien. » 
Au sujet du paramètre «espace-temps », précisons que tous les rêves sont 
rapportés au passé, à l'exception de deux rêves qui contiennent également une phrase au 
présent (cotes de 3 plutôt que 4): «Je me suis levé dans ma chambre quand tout à coup 
la porte sonne. Je vais ouvrir et c'est l'homme que j'ai brûlé qui voulait me tuer. » 
Le « degré de distorsion » est un paramètre qui a été plus difficile à coter. Bien 
que les juges connaissent la majorité des événements ayant pu survenir durant les 
missions en ex-Yougoslavie, il n'était pas possible de savoir si le militaire avait vécu les 
événements, en avait été témoin ou en avait simplement entendu parler. Cependant, il est 
clair que la majorité des rêves (71 %) se rapportent à des événements réels ou plausibles 
(cotes de 2, 3 ou 4). À titre d'exemples, les allusions à des tirs de fusils ou de roquettes, 
79 
où «tout revolait », ou encore aux embuscades en Yougoslavie font référence à des 
événements réellement vécus par certains militaires. Nous n'avons toutefois pas pu 
vérifier si le participant les avaient vécus personnellement. 
Finalement, pour le paramètre «émotionnel», seuls neuf rêves (29 %) ont été 
considérés comme « agréables » (cote de O). En voici un exemple : «J'étais en train de 
prendre une bière avec mes amis militaires et cela s'est fait dans le calme et le plaisir ». 
Dans 67 % des rêves, des émotions désagréables ont été relevées, dont la peur et 
l'horreur (cote de 4). Citons à titre d'exemple le rêve suivant: «J'ai rêvé que j'étais 
militaire et que nous sommes allés chercher des ennemis serbes mais tous on s'est fait 
r déjouer car nous sommes tombés dans une embuscade. C'est là que je me suis réveillé 
sur la panique. » 
Il est intéressant de noter que tous les rêves agréables, sauf un, sont survenus des 
vendredis et samedis, soit la veille d'une journée de congé pour le participant. En voici 
un exemple: «J'avais 15 ans environ et j'étais chez mes parents. C'était au printemps. 
Nous étions en train de courir les érables pour faire du sirop et quand je suis arrivé à la 
cabane à sucre, toute la famille m'a accueilli et j'étais très content. » À partir de la 2e 
semaine de thérapie, le participant a eu ce type de rêve chaque fin de semaine. Il a 
mentionné à la troisième séance de thérapie que c'était la première fois, depuis sa 
mission en 1993, où il se souvenait d'avoir eu un rêve agréable. Autre fait à noter, le 
participant n'a rapporté qu'un seul rêve le lundi, et il s'agissait d'un scénario très 
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différent des autres selon l'impression des juges externes; en effet, c'est le seul rêve qui 
implique l'impuissance comme émotion principale, et dans lequel le participant n'est pas 
impliqué directement. Il regarde plutôt la scène : « J'ai rêvé que nous étions à la 2e 
guere mondiale et qu'il y avait plusieurs personnes dans la misère et tout était détruit. Je 
me sentais impuissant, découragé. » 
La figure 10 permet de mieux visualiser les résultats totaux selon le temps 
écoulé. Une courbe de tendance linéaire démontre une légère diminution dans les cotes, 
c'est-à-dire une diminution dans le temps du nombre de rêves associés au combat 
militaire. Le participant n'ayant pas effectué la phase A du pré-test pour le journal des 
rêves, il n'est pas possible d'effectuer des analyses statistiques pour appuyer ces 
données. 
5 + 
O .................... ..,.,. .. . 
Figure 10. Cotes obtenues pour chaque rêve en fonction du temps écoulé en jours. 
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L'analyse des données recueillies lors des différentes prises de mesures auprès 
du participant fait ressortir différents constats, comme nous l'avons vu dans la section 
précédente. Ces constats permettent d'avoir une idée générale des effets possibles de 
l'IRT chez un vétéran. Dans un premier temps, nous ferons des liens entre les différents 
résultats permettant d'analyser la première hypothèse de recherche, qui était de vérifier 
si l'IRT avait un impact positif sur la détresse psychologique, les composantes 
objectives et subjectives du sommeil et les cauchemars. Ensuite, nous examinerons de 
plus près la deuxième question de recherche, ciblant l'effet de l'IRT sur le contenu 
émotionnel des rêves. Finalement, les limites de cette étude feront l'objet d'une 
discussion afin de mieux cibler les éléments ayant pu altérer l'impact de la présente 
recherche. 
Discussion 
La détresse psychologique. 
Les résultats découlant des différents questionnaires pourraient permettre 
d'avancer que l'IRT a eu un impact réel, quoique léger, sur diverses composantes de la 
détresse psychologique. Les données du SF-36 montrent une certaine amélioration 
relativement à la majorité des composantes, ce qui suggère une amélioration de la 
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qualité de vie à la suite du traitement. Krakow, Hollifield et al. (2001) n'avaient pas 
obtenu d'amélioration dans l'état des participants sur la base du questionnaire SF-36 à 
la suite de l'IRT, contrairement aux résultats de la présente étude. Sur le plan des 
symptômes de stress post-traumatique, le degré de sévérité est resté au même niveau 
avant et après traitement, ce qui n'est pas surprenant puisque les événements ayant 
mené au diagnostic n'avaient pas été ciblés en psychothérapie. On observe cependant 
une légère diminution dans la fréquence des symptômes. Ce changement pourrait 
témoigner d'une nouvelle aptitude chez le participant à pouvoir considérer les 
symptômes et événements vécues de façon moins dramatique et absolue. Par exemple, 
la fréquence des symptômes de l'ÉSPT atteignait le niveau maximal en pré-test, comme 
si le participant les vivait à tout moment du jour et de la nuit, alors qu'en post-test, bien 
que le niveau soit encore très élevé, on peut croire que le participant était en mesure 
d'entrevoir qu'il ne ressent pas constamment et à tout moment des symptômes 
désagréables, tels des reviviscences. Cette hypothèse d'une nouvelle capacité à nuancer 
les événements et symptômes vécus pourrait également servir d'explication pour 
l'amélioration de l'insomnie clinique évaluée par l'ISI et l'affaiblissement de l'état 
dépressif du participant. En effet, dans les deux cas, bien que les niveaux de dépression 
et d'insomnie soient encore très élevés en post-test selon les deux questionnaires (ISI et 
BDI), nous constatons que les énoncés choisis sont moins radicaux et plus nuancés (p. 
ex. au BDI, «Je me sens tout le temps coupable » versus « Je me sens coupable la 
plupart du temps »). Ces résultats sont corroborés par le participant lui-même, qui a 
rapporté à l'expérimentatrice, au cours des semaines de thérapie, plusieurs moments 
joyeux passés avec sa famille, moments qualifiés de «plutôt rares » dans les dernières 
années. Des changements sur l'humeur aurait également été notés par le psychiatre 
traitant, qui était prêt à diminuer les antidépresseurs du participant à la suite d'une 
rencontre de routine après la 5e  semaine de thérapie, mais qui a préféré attendre la fin de 
l'étude afin de ne pas fausser nos données. 
Ce nouveau relativisme chez le participant pourrait s'expliquer par le fait qu'il 
ait appris une technique, l'IRT, lui donnant un certain pouvoir sur ses symptômes et lui 
permettant d'entrevoir un peu de positif dans les événements et symptômes vécus, ce 
qu'il était incapable de faire auparavant. Cette explication irait dans le sens des résultats 
de l'étude de Germain et al. (2004), qui visait à démontrer une certaine prise de pouvoir 
chez la personne qui utilise l'IRT. Selon cette étude, le recours à l'IRT amènerait un 
changement dans la réaction des participants face aux éléments négatifs vécus dans 
leurs rêves. Grâce à cette technique, ceux-ci développeraient de nouvelles habiletés 
d'adaptation à l'égard des événements, dans ce cas-ci à l'égard du contenu mental des 
rêves. La population souffrant d'ÉSTP aurait de plus grandes difficultés à gérer ou à 
inhiber les activités mentales stressantes durant le sommeil que la population sans ÉSPT 
(Mikulincer, Glaubman, Wasserman, Porat, & Birger, 1989). L'IRT adresserait 
directement ces déficits d'adaptation en suscitant le développement de nouvelles 
habiletés de gestion du stress, augmentant ainsi le pouvoir de la personne sur le contenu 
mental durant le sommeil (Germain et al., 2004). Cette nouvelle capacité pourrait 
potentiellement se transférer dans la vie diurne et conséquemment améliorer d'autres 
symptômes d'ÉSPT, ce qui pourrait expliquer une partie de nos résultats, mais ce 
constat devra être exploré plus spécifiquement dans des études ultérieures. 
Nous ne constatons pas d'effet de l'IRT sur l'anxiété évaluée spécifiquement à 
l'aide du BAI. Par contre, ce questionnaire ne vise que les symptômes physiques de 
l'anxiété, et ces mêmes symptômes sont inclus dans le diagnostic d'ÉSPT. Cela peut 
créer une certaine confusion lors de l'évaluation, en particulier si le client fait référence 
à des attaques de panique, qui sont courantes chez les personnes présentant un ÉSPT et 
dont les symptômes sont également ciblés dans le BAI. Ces résultats concordent avec 
ceux de Forbes, Phelps et al. (2001), dont l'échantillon de vétérans soumis au BAI n'a 
pas permis de relever de différences significatives entre le pré-test et le post-test suivant 
l'IRT. Si l'on examine l'anxiété de façon plus globale, et non pas simplement physique, 
à l'aide d'autres questionnaires, nous notons une légère amélioration de l'état des 
participants. Par exemple, les résultats au supplément du PSQI pour l'étude de 1'ÉSPT 
montrent une diminution dans la fréquence de l'anxiété sévère ou de la panique. 
Un certain pouvoir personnel développé grâce à l'IRT reste toutefois une 
hypothèse qui aura avantage à être testée dans une étude à plus grande échelle, car 
d'autres facteurs non liés à l'IRT pourraient également expliquer la diminution de la 
détresse psychologique chez le participant. Entre autres, notons la prise en charge par 
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une psychologue en qui le participant a confiance. En effet, cet élément peut avoir créé 
chez le participant un certain espoir que sa condition s'améliore, l'amenant par le fait 
même à envisager son univers de façon plus positive. Cela expliquerait l'amélioration 
rapide des symptômes, avant même l'effet possible de l'IRT. Dans la même veine, on 
peut se demander si, d'un point de vue objectif, il y a eu une réelle amélioration dans la 
qualité de vie du participant, plus précisément si l'amélioration de sa perception quant à 
ses limitations n'est pas simplement due au fait qu'il se sentait pris en charge et de 
meilleur humeur. Le participant a d'ailleurs mentionné, à la suite de l'expérimentation, 
qu'il s'était enfin senti compris et qu'il voulait continuer à explorer les différents 
symptômes d'ÉSPT qui subsistent. Il a demandé à recevoir une psychothérapie à la 
clinique TSO, ce qui lui a été accordé. 
L'analyse des observations effectuées permet de supposer que l'IRT amène des 
améliorations subjectives sur le plan de la détresse psychologique, notamment sur la 
qualité de vie du participant. Ce constat est un aspect positif en soi, puisque Belicki 
(1992) rapporte que la détresse associée aux cauchemars a des effets plus importants sur 
la vie des personnes qui en souffrent que la fréquence des cauchemars. 
Le sommeil 
La phase de niveau de base. Une donnée importante dans les protocoles à cas 
uniques est le niveau de base, qui doit être stable avant d'effectuer une intervention. 
Dans la présente étude, les résultats de la statistique C n'indiquent aucune tendance de 
la phase A relativement aux paramètres analysés. Cela tend à indiquer une certaine 
stabilité dans cette phase pour tous les paramètres, mise à part la latence au sommeil 
dont nous discuterons ultérieurement. 
Les données sur le sommeil du participant obtenues durant la phase de base ont 
été comparées à celles de l'étude de Hurwitz et al. (1998). Dans cette dernière, l'équipe 
de chercheurs a analysé, au moyen d'un agenda du sommeil, de questionnaires et de la 
polysomno graphie, le sommeil subjectif et objectif d'un groupe de vétérans présentant 
un ÉSPT et d'un groupe témoin de vétérans sans ÉSPT, tous situés dans la même 
catégorie d'âge que le participant de la présente étude (46 ans versus la moyenne de 
45,4 ans dans l'étude précitée). Par contre, il est important de considérer que le 
participant dans la présente étude était sous médication, ce qui n'était pas le cas dans 
l'étude de Hurwitz et al. (1998), où les participants avaient pour consigne de ne prendre 
aucune médication durant les deux semaines précédant la prise de mesures. 
Les difficultés à s'endormir, rapportées par le participant dans les questionnaires 
ISI et PSQI, sont comparables à celles rapportées par l'échantillon de Hurwitz et al. 
(1998). Dans cette étude, tous les vétérans présentant un ÉSPT ont rapporté avoir des 
difficultés à s'endormir, alors qu'aucun participant du groupe témoin n'a indiqué avoir 
ce type de difficulté. Par contre, en ce qui a trait au nombre d'éveils, les taux obtenus 
par notre participant (trois éveils en moyenne par nuit) s'apparentent à celui du groupe 
témoin (deux éveils en moyenne par nuit), plutôt qu'à celui, nettement plus élevé, du 
groupe présentant un ÉSPT (18 éveils en moyenne). Le même constat s'applique pour le 
temps total de sommeil subjectif, qui est d'une moyenne de 410,71 minutes pour le 
participant, comparativement à 339,1 minutes dans le groupe présentant un ÉSPT et 411 
minutes dans le groupe témoin. 
En ce qui a trait aux données objectives du sommeil obtenues à l'aide de la 
polysomno graphie, en pré-test le participant obtient un temps de sommeil total supérieur 
à la moyenne des deux groupes de l'étude de Hurwitz (460,5 minutes versus 396 
minutes pour le groupe présentant un ÉSPT et 403 minutes pour le groupe témoin). Par 
contre, l'efficacité du sommeil est comparable (85 % pour le participant versus 82 % et 
85 % respectivement dans l'étude comparative), probablement en raison de la durée des 
éveils, qui est beaucoup plus élevée dans la présente étude (78,5 minutes versus 18 et 15 
minutes respectivement). En ce qui concerne les stades de sommeil, les résultats relatifs 
aux stades 1 et 2 sont assez similaires à ceux obtenus par Hurwitz et al. (1998) pour le 
groupe présentant un ÉSPT 15,53 % de stades 1 et 58,31 % de stades 2, 
comparativement à 12,8 % (groupe ÉSPT) et 8,5 % (groupe témoin) pour le stade 1, et 
51,2 % et 55 % pour le stade 2. Par contre, on note un écart important en ce qui 
concerne les stades lents profonds (stades 3 et 4), pour lesquels le participant dans la 
présente étude a obtenu un taux nettement inférieur (2,06 % versus 13,3 % pour le 
groupe ÉSPT et 12,5 % pour le groupe témoin). Il importe également de noter que le 
participant dans la présente étude n'a aucun moment en stade 4, autant avant qu'après 
l'expérimentation, ce qui dénote une incapacité pour lui d'accéder au stade vraiment 
profond du sommeil. 
La comparaison des résultats de l'agenda du sommeil et de l'actigraphie (voir le 
tableau 7), ainsi que de la polysomno graphie, démontre une légère surestimation des 
problèmes de sommeil chez le participant, tel que suggéré dans l'étude de Dagan et al. 
(1997). Dans cette dernière, les auteurs ont également comparé des données du sommeil 
évaluées subjectivement par les participants à l'aide de mesures du sommeil acquises 
par actigraphie. Cette tendance à sous-estimer le temps de sommeil total ainsi que la 
latence au sommeil est documentée régulièrement dans d'autres études (Hurwitz et al., 
1998; Woodward et al., 2000). Elle suggère que la perception des perturbations du 
sommeil de l'individu dépasse largement le point de vue objectif Par exemple, dans 
notre étude, en pré-test le participant rapporte à l'ISI une difficulté à s'endormir de 
sévérité «extrême », tandis que la moyenne dans l'agenda du sommeil est de 33 
minutes, ce qui ne dépasse que de très peu la limite à laquelle on considère que le temps 
d'endormissement est cliniquement significatif, soit trente minutes (DSM-IV-TR; 
American Psychiatric Association, 2003). À l'actigraphie, la latence au sommeil 
moyenne pour une semaine en pré-test est de moins de dix minutes, alors que la nuit 
d'enregistrement po lysomno graphique indique un temps d'endormissement de moins de 
cinq minutes. Cette sous-estimation reflète peut-être une détresse avant le coucher, par 
exemple une peur d'aller dormir qui donne l'impression à l'individu que le temps passe 
lentement. Cette hypothèse est appuyée par les résultats très élevés du participant au 
PSAS (30 à l'échelle somatique et 35 à l'échelle cognitive). 
L'effet de l'IRT sur les composantes du sommeil. L'effet de l'IRT vérifié avec 
les données obtenues à l'aide de l'agenda du sommeil varie en fonction des paramètres 
et des trois périodes expérimentales. Le nombre d'éveils a diminué entre la phase de 
base et l'intervention, et il s'est maintenu au plus bas jusqu'à la fin de 
l'expérimentation, ce qui suggère un effet du traitement sur ce paramètre. Le même 
phénomène est observé pour la durée des éveils, sauf qu'en phase de post-intervention 
les gains obtenus sont perdus. L'efficacité du sommeil est stable de la phase de base 
jusqu'à la phase de post-intervention, où elle diminue. Enfin, aucune différence n'est 
obtenue à l'égard de la latence au sommeil, suggérant que la thérapie n'a pas d'effet sur 
cette composante. Les résultats positifs obtenus à l'aide de la carte X-mR tiennent 
compte d'une donnée extrême, ce qui ne reflète certainement pas la tendance plutôt 
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stable de la latence au sommeil, qui est également le seul paramètre à être univoque 
selon toutes les méthodes de mesure employées (agenda du sommeil, actigraphie et 
polysomnographie). En résumé, les résultats obtenus tendent à démontrer que l'IRT a un 
effet peu significatif sur les paramètres du sommeil, à l'exception de la durée des éveils, 
qui a diminué momentanément, et du nombre d'éveils, où la diminution s'est maintenue 
après l'intervention. 
Les données obtenues à l'aide de I'actigraphie ne démontrent pas de 
changements majeurs dans le sommeil du participant avant et après l'expérimentation. 
Cette observation ne correspond pas à l'auto-enregistrement de l'agenda du sommeil, ce 
qui dénote une certaine surestimation des problèmes de sommeil chez le participant, tel 
que décrit précédemment. Cependant, il est intéressant de constater que, lors du post-
test, l'écart entre les résultats subjectifs auto-rapportés dans l'agenda du sommeil et les 
résultats objectifs de l'actigraphie s'agrandit. Pour les quatre paramètres ciblés (temps 
passé au lit, temps de sommeil total, durée des éveils et latence au sommeil), l'écart 
moyen passe de 15,2 minutes en pré-test à 47,4 minutes en post-test. Ces données 
semblent supposer que des facteurs personnels pourraient entrer en ligne de compte, 
comme le fait que le participant sera laissé à lui-même une fois la thérapie terminée et 
pourrait envisager l'avenir de façon négative ou anxieuse. 
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Les données de la polysomnographie diffèrent entre le pré-test et le post-test. 
Elles suggèrent une perturbation plus importante du sommeil en post-test, notamment en 
ce qui a trait à l'efficacité du sommeil, qui diminue. Cette observation est corroborée 
par les données de l'agenda du sommeil, qui indiquent également une diminution de 
l'efficacité du sommeil. Cependant, les résultats, qui ne couvrent qu'une seule nuit en 
post-intervention, ne reflètent pas nécessairement les habitudes de sommeil du 
participant. En effet, vue la grande variabilité intra-individuelle du participant, cette 
unique nuit pourrait faire l'objet d'un résultat extrême, et non d'un résultat moyen. 
Cette variabilité importante des données d'une nuit à l'autre chez le participant a aussi 
été relevée dans la littérature chez les personnes ayant des difficultés de sommeil 
(Vallières, Ivers, Bastien, Beaulieu-Bonneau, & Morin, 2005). 
La variabilité des résultats dans la période post-expérimentale est liée au fait que 
le participant a rapporté plusieurs nuits «sans sommeil ». La variabilité est par 
conséquent plus importante, et ce, pour toutes les composantes, à l'exception du temps 
passé au lit, car le participant a toujours tenté de suivre un horaire établi sans y déroger. 
Selon le participant, certaines de ces nuits blanches, en particulier celle de l'évaluation 
polysomno graphique du 9juillet 2010, étaient dues à une canicule. À ce propos, un plan 
d'intervention d'urgence avait été émis par l'Agence de santé et de services sociaux de 
la Capitale-Nationale et de Chaudière-Appalaches, qui en a fait rapport par la 
suite : «Du 5 au 9 juillet 2010, la région de la Capitale-Nationale a connu sa plus 
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importante canicule des 30 dernières années. Durant cette période, les températures 
Mio 
93 
maximales journalières ont varié entre 31 et 33 °C, alors que la température minimale (la 
nuit) n'a pas baissé sous les 18 °C. » (Régie régionale de la santé et des services sociaux, 
région 03, 2011), températures également confirmées par les archives de MétéoMédia 
(Météomédia, 2010). Cependant, le nombre de nuits blanches (cinq nuits sur onze en 
post-test) est trop important pour expliquer ces perturbations dans les données par le seul 
fait de la température élevée. La possibilité que le participant ait ressenti une certaine 
anxiété en envisageant la fin de la thérapie et le fait qu'il serait laissé à lui-même serait 
peut-être un élément d'explication. Un autre facteur pouvant peut-être expliquer 
l'insomnie est le déménagement du participant, survenu vers la fin de la thérapie. Cet 
événement, lié à deux des cinq nuits blanches comptabilisées, implique de nombreux 
changements dans la routine de vie du participant, l'habituation à un nouvel 
environnement ne s'étant probablement pas opérée. 
Les cauchemars 
Pour le participant, l'objectif personnel de sa collaboration à l'étude était 
l'éradication d'un cauchemar-cible souffrant, qui aurait ensuite un effet de 
généralisation sur l'ensemble de ses cauchemars et amènerait une diminution de leur 
nombre et de leur intensité. Bien que les données sur les cauchemars aient été recueillies 
seulement durant deux semaines en post-traitement et qu'il ne nous soit pas possible de 
vérifier l'effet à plus long terme de l'intervention, nous constatons que le premier 
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objectif du participant a été atteint, c'est-à-dire qu'il n'a jamais revécu son pire 
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cauchemar suite à l'IRT. Ces résultats vont dans le même sens que la majorité des 
études faites avec l'IRT et misant sur un cauchemar-cible (Forbes, Phelps et al., 2001; 
Germain et al., 2004; Germain et al., 2007; Keliner et al., 1992 ; Krakow, Hollifield et 
al., 2001; Krakow et al., 2000; Krakow et al., 1995; Neidhardt et al. 1992). 
La méthode de l'IRT n'a pas démontré d'effet sur l'intensité des cauchemars. Par 
contre, une diminution du nombre de cauchemars a été constatée. Il serait toutefois 
délicat d'attribuer cette diminution de fréquence à un effet de généralisation suite à 
l'IRT, puisqu'elle a été observée dès le début de la thérapie, soit au cours de la première 
semaine de traitement. La technique de 1'IRT proprement dite n'avait pas encore été 
soumise au participant à ce moment, seuls des exercices de relaxation ayant été 
recommandés. Dans leur étude de cas visant à vérifier l'effet de l'IRT chez un vétéran, 
Berlin, Means et Edinger (2010) ont également noté une baisse du nombre de 
cauchemars avant la première session de l'IRT, sans pouvoir expliquer la cause de cette 
diminution. Tout comme dans l'étude précitée, la diminution dans la fréquence des 
cauchemars de notre participant s'est maintenue jusqu'à la période post-traitement. Cela 
laisse supposer un effet d'anticipation positif. Selon le participant, ses expériences 
antérieures en psychothérapie n'avaient jamais eu d'effet réel sur son état. La 
diminution de la fréquence des cauchemars pourrait être liée au fait que l'intervention de 
la psychologue dans le cadre de la présente étude ne visait que ses cauchemars et non 
tous les autres symptômes et événements liés à son ÉSPT (un processus très anxiogène). 
Cette hypothèse est appuyée par les conclusions de Simard et Nielsen (2009), qui ont fait 
une étude évaluant l'IRT auprès d'enfants et qui ont observé une diminution de nombre 
de rêves perturbants dans le groupe témoin, suggérant que l'inclusion dans le protocole 
pouvait avoir un effet positif thérapeutique sur la fréquence des mauvais rêves. 
Nous pourrions également être tentés de pointer du doigt l'auto-enregistrement 
des rêves, revêtant une forme d'exposition, pour expliquer l'amélioration immédiate des 
résultats liés aux cauchemars, mais nous devons éliminer cette avenue. En effet, tel qu'il 
a été écrit dans une section antérieure, le participant n'a pas écrit le contenu de ses rêves 
avant le début de la période expérimentale. Par contre, l'auto-enregistrement des 
données de l'agenda du sommeil pourrait peut-être suffire à expliquer l'amélioration 
rapide observée. En effet, Kanfer (1970) considère que l'auto-enregistrement en général 
est une procédure de mesure qui influence artificiellement les résultats en suscitant une 
nouvelle habitude chez le participant avant la phase d'expérimentation ayant pour but de 
changer un comportement. 
Une autre explication possible pour le changement rapide dans le nombre de 
cauchemars serait liée aux exercices de relaxation recommandés au participant, 
notamment la technique de la respiration diaphragmatique. Cette dernière est enseignée 
dès la première séance, et le participant est incité à pratiquer la technique avant de 
remplir son journal des rêves afin de faciliter la relaxation et ainsi de diminuer l'anxiété 
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liée aux pensées de ses rêves. Cette hypothèse est corroborée par Miller et DiPilato 
(1983), qui ont observé une diminution dans la fréquence des cauchemars chez le groupe 
à qui l'on avait offert des séances de relaxation, contrairement au groupe témoin. 
Certains liens entre le contenu de la thérapie et les observations provenant de 
l'agenda du sommeil se doivent d'être mis en évidence. Lors de la semaine 4, qui 
correspond à l'entraînement à l'imagerie positive, nous observons une légère 
augmentation du nombre moyen de cauchemars et de leur intensité. Le participant 
explique que le fait de s'arrêter et d'imaginer des choses augmente son anxiété, car 
depuis des années il essaie d'éviter d'être seul avec ses pensées en s'occupant le plus 
possible. Cet évitement fait partie des symptômes d'ESPT (DSM-IV-TR; American 
Psychiatrie Association, 2003). La semaine suivante, semaine 5, il se ravise et dit se 
sentir apte à faire les exercices. Il en résulte une nouvelle baisse du nombre de 
cauchemars, un taux qui remontera à la semaine 6. Notons qu'à aucun moment les taux 
reviendront à ceux obtenus lors du pré-test. Au cours des semaines 5 et 6, le participant a 
travaillé sur le cauchemar-cible en thérapie et a fait des exercices d'exposition au 
cauchemar à la maison. Durant ces deux semaines, nous remarquons une petite 
augmentation du nombre d'éveils, de la durée des éveils, de la latence au sommeil et par 
le fait même une diminution légère de l'efficacité du sommeil. Le même phénomène est 
observé en ce qui a trait au nombre de cauchemars et à leur intensité, qui augmentent 
légèrement durant ces semaines. On pourrait alors considérer que le fait de réécrire le 
cauchemar effrayant choisi par le participant et le travail d'imagerie avec le nouveau 
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scénario pourraient avoir un impact négatif sur le sommeil du participant à court terme, 
sans toutefois que les taux reviennent à ce qu'ils étaient en pré-test. Lors de ces séances, 
le participant a d'ailleurs indiqué une anxiété directement liée aux exercices demandés. 
Ces résultats concordent avec les conclusions de l'étude de Kuiken, Dunn et Lo Verso 
(2008), dans laquelle a été évaluée l'impact de l'écriture des rêves sur des gens ayant 
vécu des traumas révélant une détresse émotionnelle accentuée momentanément. L'effet 
de nouveauté et d'anticipation pourrait avoir augmenté le stress, condition difficile à 
gérer pour une personne avec un ÉSPT, et avoir ainsi perturbé son sommeil. Rien 
n'indique par contre que ces légères perturbations seraient significatives dans un plus 
large échantillon. 
Les rêves 
La cotation des rêves. L'analyse de contenu des rêves a généralement pour but 
de quantifier certains aspects spécifiques des rêves selon différentes règles de cotation. 
Hall et Van de Castle ont établi le premier système de cotation des rêves en 1966, en 
utilisant principalement des échelles nominales. Ce système est encore celui qui est 
utilisé le plus fréquemment, bien que certains chercheurs l'aient modifié, dont Esposito 
et al. (1999), qui ont développé la version utilisée dans la présente étude. Nous sommes 
cependant enclins à nous interroger sur la validité des résultats obtenus lors de la 
cotation des rêves. En effet, nous nous demandons si un pourcentage de concordance 
moyen de 74 % dans les cotes données par les différents juges (entre 52 % et 90 % selon 
mi 
les différents paramètres) est suffisant pour affirmer qu'il y avait concordance. Il 
semblerait que oui, du moins si l'on compare le pourcentage à celui obtenu dans 
d'autres études de même nature. Par exemple, Hall et Van de Castle (1966) ont obtenu 
un pourcentage moyen de 76 % (entre 54 % et 93 % selon les différents paramètres 
cotés) et Schredl, Ciric, Bishop, Gôlitz et Buschtôns (2003) un pourcentage de 68 % 
(entre 43 % et 99 % selon les paramètres). 
Hall et Van de Castie (1966) ont établi comme règle que les juges ne peuvent 
pas interpréter ce qui n'est pas nommé explicitement, dont les émotions, ce que 
- contestent certains auteurs selon lesquels il est possible pour les juges externes d'inférer 
des émotions (Schredl & Doil, 1998) ou des degrés de distorsion (Schredl & Erlacher, 
2003) à partir du cadre d'action du rêve. Cette dans cette dernière optique que la 
correction s'est effectuée, notamment en ce qui a trait à la dangerosité, qui était 
implicite dans les récits. Par exemple, l'énoncé « des bombes de tous les côtés 
arrivaient » a été coté 4 et n'a causé aucune mésentente. Cependant, des énoncés comme 
«nous sommes tombés dans une embuscade » ou « les Serbes nous ont attaqués », sans 
plus de détails, ont généré des discussions, l'une des juge ayant un niveau de tolérance 
au danger plus grand et voulant coter 3, alors que les deux autres juges cotaient 4 
(catastrophique, mort possible), ce qui a été retenu. Les taux de concordance les plus 
faibles se rapportaient aux dimensions « cadre de l'action » et «personnages ». Les 
juges avaient de la difficulté à interpréter les caractéristiques militaires avec combat, 
sans combat ou mixte, puisque la plupart des éléments relatifs aux personnages et au 
cadre de l'action avaient des références militaire et que les personnages se faisaient 
souvent surprendre par des attaques sans nécessairement être en combat. 
La grande difficulté dans la cotation réside dans le manque de détails dans les 
récits du participant. La seule instruction lui ayant été donnée pour rapporter le contenu 
de ses rêves était de les décrire avec le plus de détails possibles, émotions incluses. Les 
analyses de Stren, Saayman et Touyz (1978) ont démontré que le fait de donner des 
instructions trop spécifiques au rêveur sur les dimensions recherchées pouvait altérer le 
contenu des rêves de façon importante. Par contre, la suggestion de Hobson et Stickgold 
(1994) d'augmenter la validité en demandant après coup au participant de nommer les 
émotions ressenties dans ses rêves a été suivie. Cette façon de procéder a facilité 
l'analyse de la dimension «émotion ». Il a également été possible de valider des 
émotions désagréables en comparant les réponses du participant avec celles rapportées à 
la question relative à l'intensité des cauchemars dans l'agenda du sommeil. Ces deux 
données concordaient parfaitement. 
Un autre aspect ardu à coter a été l'interprétation de la distorsion. En effet, un 
seul rêve revêtait un récit bizarre. La majorité des récits faisaient référence à des 
événements plausibles, la plupart survenus lors des missions en ex-Yougoslavie. Il a 
toutefois été impossible de vérifier si le participant avait effectivement vécu ces 
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événements ou s'il en avait simplement entendu parler. Notons par aileurs qu'il aurait 
été difficile, voire impossible, pour un juge qui ne connaît pas le milieu militaire et le 
contexte des missions de paix des années 1990 de coter cete dimension, car les 
événements survenus sortent de l'ordinaire et peuvent paraître exagérés pour un oeil non 
avisé. Dans le cadre de la présente étude, les juges avaient une certaine connaissance du 
milieu. 
Bien que le manque de détails dans les récits rendait la tâche ardue, les 
discussions sur la vision de chaque juge facilitaient l'établissement du consensus au 
sujet des cotes à établir. Les taux obtenus sont considérés comme acceptables, mais la 
concordance dans les cotes aurait probablement été meileure si les juges s'étaient 
entraînés à la cotation avec le même genre de rêves préalablement, tel que suggéré par 
Schredl, Burchert et Gabatin (2004). Par contre, puisque l'étude ne s'est effectuée 
qu'avec un seul participant et que la cotation a été constante du début à la fin, il est 
adéquat d'interpréter la tendance dans les résultats obtenus. 
Le contenu émotionnel des rêves. Cete étude se voulait une exploration de 
l'effet de l'IRT sur le contenu des rêves. Les résultats parlent suffisamment pour servir 
de préambule à des études plus poussées et spécifiques. En effet, plusieurs informations 
- recueilies permetent d'inférer l'hypothèse que la thérapie dans sa globalité, qui 
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comprend des exercices de relaxation aussi bien que de contrôle sur les rêves, a eu un 
impact sur le contenu onirique du participant. 
Notons d'abord qu'une tendance à la baisse dans le nombre de références au 
combat militaire se dessine dans le temps, c'est-à-dire durant les 46 jours comptabilisés 
du début de la période de thérapie jusqu'à la fin du post-test (voir figure 10). On 
pourrait alors dire de façon préliminaire que la thérapie pourrait avoir suscité une 
modification dans le contenu émotionnel des rêves chez le participant, puisqu'une 
diminution des rêves liés au trauma est constatée. Ce ne serait pas trop s'avancer 
d'émettre également l'hypothèse qu'un changement émotionnel chez l'individu s'est 
amorcée durant la thérapie. En effet, 1'ÉSPT du participant étant lié au combat militaire, 
le fait de constater une diminution des reviviscences nocturnes dénote une amélioration 
de sa condition, qui se reflète également dans l'amélioration des résultats aux 
questionnaires évaluant la dépression (BDI), l'insomnie (ISI), l'activation avant le 
coucher (PSAS), la fréquence des symptômes d'ÉSPT (supplément au PSQI pour 
1'ÉSPT et l'EMST) et la qualité de vie (SF-36). Tous ces éléments sont interreliés, et il 
est difficile de savoir lesquels sont survenus en premier et ont influencé les autres. Le 
seul constat sûr est qu'un changement positif a eu lieu dans la vie du participant, même 
si les symptômes d'ÉSPT, mis à part les cauchemars, n'ont pas été ciblés en thérapie. 
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On remarque par ailleurs que dès la deuxième semaine de thérapie, les 
enregistrements montrent que le participant a commencé à avoir des rêves à connotation 
émotionnelle positive. Bien que le pourcentage de rêves agréables soit largement en-
dessous du taux de cauchemars (29 % versus 67 %), ce changement chez le participant 
dénote une amélioration probable de son bien-être. En effet, si les rêves reflètent la vie 
diurne d'un individu, par exemple les cauchemars qui rappellent des événements 
traumatisant chez les individus ayant un ÉSPT, le fait que le participant commence à 
avoir des rêves agréables pourrait indiquer un changement dans la gestion de ses 
émotions. On a émis l'hypothèse précédemment que le participant avait développé une 
capacité à entrevoir la vie de façon plus positive, moins extrémiste. Il n'y a qu'un pas à 
franchir pour relier cette nouvelle capacité au nouveau contenu émotionnel positif des 
rêves. Les techniques de relaxation et de respiration apprises au début de la thérapie 
pourraient également avoir eu une incidence positive sur le contenu des rêves, le 
participant se couchant probablement dans un état plus calme. Une autre explication 
pour l'amélioration de la condition du participant pourrait être liée à l'exercice d'auto-
enregistrement des rêves. En effet, selon Schredl et Doil (1998), quelqu'un qui s'exerce 
à écrire ses rêves devient meilleur avec le temps et arrive plus facilement à se rappeler le 
contenu des rêves. Dans cet ordre d'idée, le fait d'écrire son journal des rêves et de 
prendre conscience de ses activités oniriques aurait permis au participant de se souvenir 
plus aisément des rêves agréables qu'il a toujours eus, mais qu'il n'était pas capable de 
se rappeler auparavant. Toutes ces hypothèses sont plausibles, mais les données de la 
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présente étude ne permettent pas de déterminer laquelle de ces explications ou un 
amalgame des trois sont des facteurs valables. 
Un fait intéressant à ajouter est que les contenus émotionnels agréables ont été 
enregistrés seulement les fins de semaine, soit les vendredi et samedi. Le participant se 
disant un travailleur assez anxieux, le fait d'être à la maison dans un milieu sécurisant 
pourrait l'apaiser, ce qui se reflèterait dans ses rêves. 
Un autre constat est que les scénarios décrits étaient tous très courts (33 mots en 
moyenne). Cet élément concorde avec les observations d'une étude de Langs (1966), 
citée par Schredl (1999), dans laquelle l'auteur constate que différents diagnostics 
pouvaient affecter la longueur des rêves rapportés. À titre d'exemple, chez les 
participants dépressifs les récits sont souvent très courts (moins de 30 mots). À notre 
connaissance, il n'existe aucune donnée dans la littérature sur la longueur moyenne des 
récits de rêves dans une population d'ÉSPT. Dans le cas présent, on peut supposer que 
le participant ayant eu des résultats très élevés au BDJ pourrait entrer dans la catégorie 
des dépressifs. 
Finalement, en ce qui a trait au paramètre «espace-temps », un seul a été élaboré 
avec une phrase au présent, tous les autres cauchemars se déroulant au passé. Ces 
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résultats vont dans le même sens que ceux obtenus par Dow, Kelsoe et Gillin (1996), 
qui ont comparé trois groupes de vétérans du Vietnam, l'un avec un diagnostic d'ÉSPT 
et dépression, le second avec seulement un ÉSPT, et le dernier sans diagnostic médical. 
Leurs résultats indiquent que les individus du premier groupe (ÉSPT et dépression), soit 
un échantillon qui correspondrait probablement au participant de notre étude, relataient 
leurs rêves plus fréquemment au passé, comparativement aux individus des autres 
groupes, qui utilisaient plutôt le présent, la différence étant statistiquement significative. 
Les limites de l'étude 
La présente recherche étant une étude à cas unique, les résultats obtenus doivent 
être interprétés avec prudence. Il est possible de générer des hypothèses à la suite d'un 
protocole individuel, mais pas de les tester pour les généraliser. Par contre, il est possible 
de dégager des constats intéressants permettant d'élaborer des projets de recherche plus 
spécifiques ultérieurement (Rivard et Bouchard, 1998.) 
Les méthodes statistiques employées dans cette étude présentent toutes des 
avantages et des limites distincts. Un de ces désavantages est que le recours à différentes 
techniques pour faire les mêmes observations peut conduire à des conclusions 
divergentes (Juhel, 2008). Plusieurs paramètres de l'étude ayant d'ailleurs fait l'objet de 
telles conclusions divergentes, il importe d'être prudent dans l'interprétation des 
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données de la présente étude. En revanche, l'utilisation des différentes méthodes a 
permis de diminuer la marge d'erreur. 
La carte de contrôle à valeurs individuelles et à étendue mobile (carte X-mR) est 
facile à utiliser, mais les critères décisionnels pour considérer un changement dans le 
processus d'évaluation ne sont pas acceptés de façon universelle et varient d'un auteur à 
l'autre (Orme et Cox, 2001). De plus, dans notre protocole, pour certains paramètres (la 
latence au sommeil et la durée des éveils) une limite de contrôle inférieure à trois écarts-
type se situant dans le négatif a été obtenue. Comme la valeur minimale possible était de 
zéro, la méthode s'est avérée inutilisable pour ces paramètres. Une autre limite de cette 
procédure réside dans l'effet possible d'une donnée extrême. Par exemple, dans notre 
étude, la latence au sommeil est stable tout au long des trois phases expérimentales, à 
l'exception de la dernière donnée, qui vient changer les résultats. En se fiant uniquement 
au seuil d'acceptation de la bande de confiance, on pourrait dire qu'un changement dans 
le processus a eu lieu. Toutefois, en regardant le contexte de plus près, on s'aperçoit que, 
pour cette nuit, le temps pour s'endormir a été particulièrement long, en raison de 
facteurs propres au participant et que nous n'avons pu identifier avec certitude. Par 
conséquent, la possibilité d'un réel changement pour ce paramètre est loin d'être établie. 
La statistique C vise à évaluer la probabilité qu'une série temporelle soit 
aléatoire. Elle peut permettre d'établir qu'un changement est survenu, mais ne garantit 
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pas qu'il est dû à la variable indépendante, d'autres variables incontrôlables ayant pu 
affecter la validité interne du test (Tryon, 1982). Il est donc très important d'examiner 
les résultats globaux à la lumière des autres tests, ainsi qu'avec l'analyse visuelle, pour 
pouvoir tirer des conclusions en réduisant au maximum la possibilité d'erreurs de type I, 
c.-à-d. lorsque l'on conclut que la variable indépendante, ici le traitement par IRT, 
produit un réel changement alors que ce sont d'autres variables ou le hasard qui en sont 
responsables. 
La méthode du double critère conservatf offre l'avantage que les données sont 
facilement interprétables par un étudiant, tel qu'examiné par Stewart, Carr, Brandt et 
McHenry (2007). Cette dernière étude visait à évaluer l'application de cette procédure 
par l'entremise d'étudiants, comparativement à un processus d'analyse visuelle plus 
conventionnel. Dans cette étude, les auteurs ont conclu que les erreurs de type I et II 
étaient minimes avec l'utilisation de cette méthode. Par contre, tout comme pour la 
statistique C, elle permet seulement de détecter si un changement a eu lieu entre les 
différentes phases, sans pouvoir en attribuer directement l'effet au traitement suivi. 
Une autre limite de cette étude est le faible nombre de nuits ayant fait l'objet de 
la polysomnographie, soit deux, l'une en pré-test et l'autre en post-test. Il en résulte que 
l'analyse portait sur peu de données. Certains constats peuvent alors être émis, mais il 
est impossible de conclure que les données d'une de ces nuits sont généralisables et 
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pourraient représenter les résultats moyens relatifs au participant. En effet, plusieurs 
facteurs ont pu avoir une incidence sur les données, par exemple la canicule lors de la 
nuit post-test, tel qu'expliqué précédemment. 
zzincm 
Conclusion 
L' IRT est une méthode de traitement des cauchemars relativement nouvelle qui 
a peu été investiguée chez les anciens combattants. Pourtant, l'IRT a beaucoup de 
potentiel d'application pour ce type de clientèle. Le petit nombre de séances permet 
d'avoir des résultats positifs sans demander trop d'investissement en termes de temps, 
autant pour les clients qu'en terme d'effectifs professionnels. Pour certains vétérans, 
améliorer leur sommeil en diminuant ou éliminant les cauchemars réguliers, et 
conséquemment l'anxiété vécue face à l'éventualité de faire un cauchemar, est suffisant 
pour qu'ils sentent une augmentation de leur qualité de vie. Dans la même veine, le fait 
que la thérapie cible les cauchemars et non directement les souvenirs des événements 
traumatiques est très attirant pour les personnes réfractaires à s'embarquer dans un long 
processus émotionnel tel qu'une thérapie ciblant les traumas. En effet, l'IRT permet 
d'éliminer un symptôme très dérangeant avec un minimum d'implication émotive. De 
plus, le fait d'affronter ses cauchemars peut amener à la personne une impression de 
reprendre en partie le contrôle de ses nuits, élément important pour améliorer l'humeur 
d'une personne ayant un ÉSPT. Cette nouvelle prise de pouvoir ou confiance découlant 
de l'IRT peut également être une porte d'entrée vers une thérapie plus approfondie des 
traumas et des autres symptômes diurnes, tel que constaté avec le participant de notre 
étude qui a demandé de débuter une psychothérapie à la suite de l'IRT. En effet, il se 
sentait enfin prêt, après plus de 15 ans, à affronter directement les événements qui ont 
grandement perturbé le cours de sa vie. 
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Ainsi, cette étude de cas aura donné la possibilité de dresser un portrait 
intéressant des effets possibles de la thérapie sur plusieurs composantes du sommeil, de 
la qualité de vie, des cauchemars et des rêves d'un membre de la population des anciens 
combattants du Canada. 
Nous avons constaté que, suite à I'IRT, le participant avait moins de cauchemars 
et que le cauchemar-cible ne se manifestait plus. Malgré ce résultat, il est impossible 
d'affirmer que notre hypothèse principale est vérifiée. En effet, un protocole à cas 
unique ne permet pas d'inférer ce genre de conclusion, et un protocole expérimental 
devra être établi pour pouvoir vérifier l'effet réel de l'IRT chez les vétérans canadiens 
ayant un ÉSPT. 
La présente étude permet de dégager certaines pistes intéressantes qui pourraient 
être considérées lors de recherches ultérieures. L'analyse des résultats a permis de 
comparer les données des trois périodes d'analyse (avant, pendant et après 
l'expérimentation). Cependant, les périodes de deux semaines avant et après 
l'expérimentation étaient un peu courtes, comparativement à la période expérimentale 
qui durait six semaines. L'interprétation des résultats aurait été plus riche si l'on avait eu 
plus de données. De plus, une prise de mesures quelques semaines après la fin de 
l'expérimentation aurait permis de voir si un effet à moyen ou à long terme était 
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envisageable. Cela aurait été intéressant, puisque le but de toute thérapie est que les 
changements positifs persistent dans le temps. 
Nous avons également constaté que les plus grands changements chez le 
participant sont observés à l'aide des données des questionnaires recueillies en pré-test 
et en post-test. Cependant, les changements sont constatés dans l'agenda du sommeil dès 
le début de la thérapie. Dans une étude postérieure, il serait intéressant de reproduire 
l'étude en recueillant les mêmes données à différents moments durant l'expérimentation, 
afin de préciser à quelle étape de la thérapie les changements surviennent (par exemple, 
dès la présentation des exercices de relaxation ou lors de la modification du scénario du 
cauchemar-cible). Cela permettrait d'éliminer l'hypothèse que les améliorations relevées 
seraient dues à l'anticipation positive du participant par rapport à une thérapie ciblant un 
symptôme très dérangeant pour lui. 
Les rêves et leur contenu chez les personnes ayant un ÉSPT, notamment à la 
suite d'une thérapie telle que l'IRT, n'ont pas encore fait l'objet d'une étude, à notre 
connaissance. Les résultats recueillis dans ce protocole à cas unique nous donnent des 
pistes de réflexion pour élaborer des projets de plus grande envergure. En effet, pendant 
le traitement, nous observons une tendance vers une diminution des rêves à thème 
militaire associés au combat et une augmentation des rêves agréables. Il serait 
intéressant de savoir si les rêves agréables étaient complètement absents avant l'IRT, 
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comme l'a affirmé le participant de façon rétrospective, ou si le fait de tenir un journal a 
aidé le participant à s'en souvenir. L'exercice d'auto-enregistrement effectué avant le 
début de l'IRT aurait peut-être pu répondre à cette question, et le lien entre l'IRT et le 
contenu émotionnel des rêves en aurait été renforcé. 
Finalement, nous conclurons sur l'impression subjective du participant à la fin 
de la thérapie, qui dénote une amélioration dans sa qualité de vie, une meilleure humeur, 
une diminution de sa peur de dormir en raison de la cessation de son pire cauchemar, et 
une confiance nouvelle en la psychothérapie qui l'amènera, nous l'espérons, vers un 
rétablissement de son ÉSPT. 
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Appendice A 
Agenda du sommeil 
Agenda du sommeil Nom: 
Semaine du 
au Exemple Lundi Mardi Mercredi Jeudi Vendredi Samedi Diman. 
1.Hier, j'ai fait la sieste entre 
_____ et . (Notez 13h30- 
l'heure de toutes les siestes) 14h30 
2.Hier, j'ai pris _______mg 
de médicament et/ou Halcion 
oz d'alcool pour 0,125 
dormir.  
3.(a) Je me suis couché à 
h et 22h45- 
(b) j'ai éteint les lumières 23h15 à h.  
4.Après avoir éteint les 
lumières, je me suis endormi 40 min 
en minutes. 
5.Mon sommeil a été 
interrompu fois. 
(spécifiez le nombre total 
d'éveils.)  
6.Mon sommeil a été 10 interrompu pendant 5 minutes. (spécifiez la durée 
de chaque période d'éveil.)  
7.Ce matin, je me suis 
réveilé à h. (Notez 6h15 
l'heure du dernier réveil.) 
8.Ce matin, je me suis levé 6h40 
9.Cete nuit j'ai fait 
_________ (combien?) 1 
cauchemars. 
10.L'intensité de mes 
cauchemars étaient de 
(0=pas perturbant; 5=extrêmement perturbant)  
Appendice B 
Questionnaires (EMST, BDI, BAI, PSAS, SF-36, ISI, PSQI-PTSD) 
ma Nom: Date: EMST 
Le but de ce questionnaire est de mesurer la fréquence et la sévérité des symptômes dans les 
deux dernières semaines. Utilisez l'échele de fréquence pour encerclez la fréquence des 
symptômes dans la colonne située à la gauche de chacun des énoncés. Ensuite, à l'aide de 
l'échele de sévérité, encerclez la letre qui corespond le mieux à la sévérité de chacun des 
énoncés. 
Fréquence: 
O Pas du tout 
1 1 fois par semaine ou moins/ un petit peu/ une fois de temps en temps 
2 2 à 4 fois par semaine/ assez' la moitié du temps 
3 5 fois ou plus par semaine/ beaucoup/ presque toujours 
Sévérité: 
A Pas du tout perturbant 
B Un peu perturbant 
C Modérément perturbant 
D Très perturtant 
E Extrêmement perturbant 
Gîm 
Fréquence Énoncé Sévérité 
Pas du tout Pas du tout ....... 
Presque Extrêmement 
perturbant 
toujours 
O 1 2 3 1. Avez-vous eu des pensées ou des souvenirs pénibles A B C D E 
récurrents ou intrusifs concernant l'événement? 
(répétitifs et envahissants) 
o i 2 3 2. Avez-vous eu et continuez-vous à avoir de mauvais A B C D E 
rêves ou des cauchemars concernant l'événement? 
o i 2 3 3. Avez-vous vécu l'expérience de soudainement revivre A B C D E 
l'événement, d'avoir un retour en arrière, d'agir ou de 
sentir que celui-ci se produisait? 
O 1 2 3 4. Avez-vous été perturbé et continuez-vous à être A B C D E 
perturbé de façon intense EMOTIONNELLEMENT 
lorsqu'on vous rappelait l'événement? 
O 1 2 3 5. Avez-vous des réactions PHYSIQUES intenses A B C D E 
lorsqu'on vous rappele l'événement? (ex.: sueurs, 
palpitations, etc.) 
o i 2 3 6. Avez-vous fait et continuez-vous de faire des efforts de A B C D E 
façon persistante pour éviter les pensées et les 
sentiments associés à l'événement?  
o i 2 3 7. Avez-vous fait et continuez-vous de faire des efforts de A B C D E 
façon persistante pour éviter les activités, les situations 
ou les endroits qui vous remémorent l'événement? 
o i 2 3 8. Y-a-t-il des aspects importants de l'événement dont vous A B C D E 
ne pouvez toujours pas vous rappeler? 
O 1 2 3 9. Avez-vous perdu de façon marquée vos intérêts pour A B C D E 
vos loisirs depuis l'événement? 
V.*àquence: 
Pas du tout 
1 fois par semaine ou moins/ un petit peu/ une fois de temps en temps 
2 à 4 fois par semaine/ assez/ la moitié du temps 
5 fois ou plus par semaine/ beaucoup/ presque toujours 
Sévérité: 
A Pas du tout perturbant 
B Un peu perturbant 
C Modérément perturbant 
D Très perturtant 
E Extrêmement perturbant 
127 
0 1 2 3 10.Vous êtes vous senti détaché ou coupé des gens autour de A B C D E 
vous depuis l'événement? 
0 1 2 3 11.Avez-vous senti que votre capacité à ressentir vos A B C D E 
émotions a diminué? (ex.: incapable d'avoir des 
sentiments amoureux, sentiment d'être sans émotions, 
incapacité à pleurer lorsque triste, etc.) 
o 1 2 3 12.Avez-vous perçu que vos plans ou vos espoirs futurs ont A B C D E 
changé en raison de l'événement? (ex.: plus de carière, 
mariage, enfants, etc.) 
0 1 2 3 13.Avez-vous eu et continuez-vous d'avoir des dificultés à A B C D E 
vous endormir ou à rester endormi? 
o i 2 3 14.Avez-vous été et continuez-vous d'être constamment A B C D E 
iritable ou porté à éclater soudainement en colère? 
o i 2 3 15.Avez-vous eu et continuez-vous d'avoir des dificultés A B C D E 
persistantes à vous concentrer? 
0 1 2 3 16.Êtes-vous excessivement en état d'alerte depuis A B C D E 
l'événement? (ex.: vérifier ce qui est autour de vous, etc.) 
0 1 2 3 17.Avez-vous été plus nerveux, plus facilement efrayé A B C D E 
depuis l'événement? 
MM 
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Nom: Date: 
BDI-II 
Consigne: Ce questionnaire comporte 21 groupes d'énoncés. Veuillez lire avec soin chacun de ces groupes puis, dans 
chaque groupe, choisissez l'énoncé qui décrit le mieux comment vous vous êtes senti(e) au cours des deux dernières 
semaines, incluant aujourd'hui. Encerclez alors le chiffre placé devant l'énoncé que vous avez choisi. Si, dans un groupe 
d'énoncés, vous en trouvez plusieurs qui semblent décrire également bien ce que vous ressentez, choisissez celui qui a 
le chiffre le plus élevé et encerclez ce chiffre. Assurez-vous bien de ne choisir qu'un seul énoncé dans chaque groupe, 
y compris le groupe n° 16 (modifications dans les habitudes de sommeil) et le groupe n° 18 (modifications de l'appétit). 
1. Tristesse 
O Je ne me sens pas triste. 
1 Je me sens très souvent triste. 
2 Je suis tout le temps triste. 
3 Je suis si triste ou si malheureux(se), que ce 
n'est pas supportable. 
2. Pessimisme 
O Je ne suis pas découragé(e) face à mon avenir. 
1 Je me sens plus découragé(e) qu'avant face à 
mon avenir. 
2 Je ne m'attends pas à ce que les choses 
s'arrangent pour moi. 
3 J'ai le sentiment que mon avenir est sans 
espoir et qu'il ne peut qu'empirer. 
3 Échecs dans le passé 
O Je n'ai pas le sentiment d'avoir échoué dans la 
vie, d'être un(e) raté(e). 
1 J'ai échoué plus souvent que je n'aurais dû. 
2 Quand je pense à mon passé, je constate un 
grand nombre d'échecs. 
3 J'ai le sentiment d'avoir complètement raté ma 
vie. 
4 Perte de plaisir 
O J'éprouve toujours autant de plaisir qu'avant 
aux choses qui me plaisent. 
1 Je n'éprouve pas autant de plaisir aux choses 
qu'avant. 
2 J'éprouve très peu de plaisir aux choses qui me 
plaisaient habituellement. 
3 Je n'éprouve aucun plaisir aux choses qui me 
plaisaient habituellement. 
5 Sentiments de culpabilité 
O Je ne me sens pas particulièrement coupable. 
1 Je me sens coupable pour bien des choses que 
j'ai faites ou que j'aurais dû faire. 
2 Je me sens coupable la plupart du temps. 
3 Je me sens tout le temps coupable. 
6 Sentiment d'être puni(e) 
O Je n'ai pas le sentiment d'être puni (e). 
1 Je sens que je pourrais être punie(e). 
2 Je m'attends à être puni(e). 
3 J'ai le sentiment d'être puni(e). 
7 Sentiments négatifs envers soi-même 
O Mes sentiments envers moi-même n'ont pas 
changé. 
1 J'ai perdu confiance en moi. 
2 Je suis déçu(e) par moi-même. 
3 Je ne m'aime pas du tout. 
8 Attitude critique envers soi 
O Je ne me blâme pas ou ne me critique pas plus 
que d'habitude. 
1 Je suis plus critique envers moi-même que je 
ne l'étais. 
2 Je me reproche tous mes défauts. 
3 Je me reproche tous les malheurs qui arrivent. 
9 Pensées ou désirs de suicide 
O Je ne pense pas du tout à me suicider. 
1 Il m'arrive de penser à me suicider, mais je ne 
le ferais pas. 
2 J'aimerais me suicider. 
3 Je me suiciderais si l'occasion se présentait. 
10 Pleurs 
Je ne pleure pas plus qu'avant. 
Je pleure plus qu'avant. 
2 Je pleure pour la moindre petite chose. 
3 Je voudrais pleurer mais je n'en suis pas 
capable. 
11 Agitation 
O Je ne suis pas plus agité(e) ou plus tendu(e) 
que d'habitude. 
1 Je me sens plus agité(e) ou plus tendu(e) que 
d'habitude. 
2 Je suis si agité(e) ou tendu(e) que j'ai du mal à 
rester tranquille. 
3 Je suis si agité(e) ou tendu(e) que je dois 
continuellement bouger ou faire quelque chose. 
12 Perte d'intérêt 
O Je n'ai pas perdu d'intérêt pour les gens ou 
pour les activités. 
1 Je m'intéresse moins qu'avant aux gens et aux 
choses. 
2 Je ne m'intéresse presque plus aux gens et aux 
choses. 
J'ai du mal à m'intéresser à quoi que ce soit. 
13 Indécision 
O Je prends des décisions toujours aussi bien 
qu'avant. 
1 Il m'est plus difficile que d'habitude de 
prendre des décisions. 
2 J'ai beaucoup plus de mal qu'avant à prendre 
des décisions. 
3 J'ai du mal à prendre n'importe quelle décision. 
14 Dévalorisation 
O Je pense être quelqu'un de valable. 
1 Je ne crois pas avoir autant de valeur ni être 
aussi utile qu'avant. 
2 Je me sens moins valable que les autres. 
3 Je sens que je ne vaux absolument rien. 
15 Perte d'énergie 
O J'ai toujours autant d'énergie qu'avant. 
1 J'ai moins d'énergie qu'avant. 
Je n'ai pas assez d'énergie pour pouvoir faire 
grand-chose. 
3 J'ai trop peu d'énergie pour faire quoi que ce 
soit. 
16 Modifications dans les habitudes de sommeil 
O Mes habitudes de sommeil n'ont øas chanaé. 
la Je dors un peu plus que d'habitude. 
lb Je dors un peu moins que d'habitude. 
2a Je dors beaucoup plus que d'habitude. 
2b Je dors beaucoup moins aue d'habitude. 
3a Je dors presque toute la journée. 
3b Je me réveille une ou deux heures plus t6t et 
je suis incapable de me rendormir. 
17 Irritabilité 
O Je ne suis pas plus irritable que d'habitude, 
1 Je suis plus irritable que d'habitude. 
2 Je suis beaucoup plus irritable que d'habitude. 
3 Je suis constamment irritable. 
18 Modifications de l'appétit 
O Mon appétit n'a pas changé. 
la J'ai un peu moins d'appétit que d'habitude. 
lb J'ai un peu plus d'appétit aue d'habitude. 
2a J'ai beaucoup moins d'appétit que d'habitude. 
2b J'ai beaucoup plus d'appétit que d'habitude. 
3a Je n'ai pas d'appétit du tout. 
3b J'ai constamment envie de manger. 
19 Difficulté à se concentrer 
O Je parviens à me concentrer toujours aussi 
bien qu'avant. 
1 Je ne parviens pas à me concentrer aussi bien 
que d'habitude. 
2 J'ai du mal à me concentrer longtemps sur quoi 
que ce soit. 
3 Je me trouve incapable de me concentrer sur 
quoi que ce soit. 
20 Fatigue 
O Je ne suis pas plus fatigué(e) que d'habitude. 
1 Je me fatigue plus facilement que d'habitude. 
2 Je suis trop fatigué(e) pour faire un grand 
nombre de choses que je faisais avant. 
3 Je suis trop fatigué(e) pour faire la plupart 
des choses que je faisans avant. 
21 Perte d'intérêt pour le sexe 
O Je n'ai pas noté de changement récent dans 
mon intérêt pour le sexe. 
1 Le sexe m'intéresse moins qu'avant. 
2 Le sexe m'intéresse beaucoup moins 
maintenant. 
3 J'ai perdu tout intérêt pour le sexe. 
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Nom: Date:  
Voici une liste des symptômes couramment associés à l'anxiété. Veuilez lire atentivement chaque item de la liste. Indiquez, 
en inscrivant un X dans la case appropriée, à quel point vous avez été incommodé(e) par chacun de ces symptômes au cours 
DE LA DERNIÈRE SEMAINE, Y COMPRIS AUJOURD'HUI. 
Pas du Légèrement Modérément Fortement 
tout Cela ne m'a C'était très Je pouvais à pas beaucoup déplaisant mais peine le 
1.sensations d'engourdissement ou de picotement 
2. boufées de chaleur 
3. tremblement dans les jambes (jambes moles) 
4. incapable de se détendre 
5. craindre que le pire ne survienne 
6. étourdissements ou faiblesses 
7. palpitations ou coeur qui bat fort 
8. chancelant(e) ou manque d'assurance 
9. terifié(e) 
10.nerveux(se) 
11.sensations d'étouffement 
12.mains qui tremblent 
13.avoir des tremblements 
14.crainte de perdre le contrôle 
15.dificulté à respirer 
16.peur de mourir 
17.être efrayé(e) 
18.indigestions ou malaises abdominaux 
19.s'évanouir 
20.avoir la face qui rougit 
21.transpiration (qui n'est pas due à la chaleur) 
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Échele de l'État d'Activation Avant le Coucher 
Nom Groupe: Date: 
Les données ci-dessous réfèrent à des symptômes que vous pouvez ressentir le soir avant de vous endormir. 
Ces symptômes correspondent à votre état d'activation au coucher. Veuilez indiquer l'intensité avec laquele 
vous avez ressenti, hier soir en vous couchant, chacun de ces symptômes à l'aide de l'échele suivante 
1= Pas du tout 2= Légèrement3= Modérément 4= Beaucoup 5= Extrêmement 
E E CD  E 1- 
SOUS-ECHELLE SOMATIQUE 
1 - Le coeur qui bat fort, rapidement et/ou de façon irrégulière 1 2 3 4 5 
2-Sensation d'agitation ou de nervosité dans votre corps 1 2 3 4 5 
3-Soufle court ou respiration dificile 1 2 3 4 5 
4-Sensation de tension et de raideur de vos muscles 1 2 3 4 5 
5-Sensation de froideur dans vos mains, vos pieds ou votre corps en 
général 
1 2 3 4 5 
6-Avoir l'estomac dérangé (serement ou sensation de nervosité dans 
tomac, brûlement, nausée, gaz, etc.) 
1 2 3 4 5 
7-Transpiration dans la paume de vos mains ou dans d'autres parties 
de votre corps 
1 2 3 4 5 
8-Sensation de sécheresse dans votre bouche ou votre gorge 1 2 3 4 5 
SOUS-ECHELLE COGNITIVE 
-. 
E » 
o 
E 
E 
9-S'inquiéter à propos de s'endormir 1 2 3 4 5 
10-Passer en revue ou ruminer sur les événements de la journée 1 2 3 4 5 
11-Avoir des pensées dépressives ou anxieuses 1 2 3 4 5 
12-S'inquiéter à propos d'autres problèmes que le sommeil 1 2 3 4 5 
13-Être mentalement actif ou alerte 1 2 3 4 5 
14-Ne pas être capable d'arrêter de penser 1 2 3 4 5 
15-Des pensées se bousculent dans votre tête 1 2 3 4 5 
16-Être distrait par des sons, du bruit dans l'environnement (le tic-tac 
de l'horloge, bruits de la maison, la circulation) 
1 2 3 4 5 
Note : «La traduction maison a été fournie par le laboratoire du Ur. Charles Morin. » 
QUESTIONNAIRE GENERALISTE SF36 (QUALITE DE VIE) 
Rubrique: auto-administré/généraliste 
Note préliminaire: ces repères permetent de s'assurer de l'adéquation entre le patient et l'outil de 
bilan proposé. 
BILAN D'UTILISATION COURANTE: 
International International, National Local 
«validé » (3) largement accepté (2) (1) (0) 
Niveau du bilan: 3 
POINT DE VUE UTILISATEUR (SI POSSIBLE) 
Simplicité F acuité Sensibilité F labilite Reproductible 
d'utilisation de lecture aux très petits vérifiée inter 
écarts intra 
SCORE =2 SCORE = 1 SCORE =3 SCORE =3 SCORE =3 
Scores appliqués : 3 = excelent 2 = bon 1 = acceptable O = questionnable 
Présentation: 
Ce bilan de santé généraliste peut être utilisé en complément de bilans plus spécifiques. 
Critères d'inclusion (les catégories majeures cliniques) 
Toutes catégories de personnes ayant des dificultés de santé. 
Critères d'exclusion (ne pas utiliser pour) 
Aucun. 
Critères de péjoration (diagnostic associé) 
Dépression, dificultés relationneles. 
Evolution du score: 
Varie selon les items, afin de tester la vigilance du patient. La lecture des résultats fournit 
une appréciation sémantique. 
Le questionnaire généraliste SF-36 
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QUESTIONNAIRE GENERALISTE SF36 (QUALITE DE VIE) 
1.-En général, diriez-vous que votre santé est: (cocher ce que vous ressentez) 
Excelente - Très bonne - Bonne - Satisfaisante 
Mauvaise 
2.-Par comparaison avec I y a un an, que diriez-vous sur votre 
santé aujourd'hui? 
Bien meileure qu'il y a un an - Un peu meileure qu'il y a un an - 
A peu près comme il y a un an Un peu moins bonne qu'il y a un an - 
Pire qu'il y a un an - 
3.-vous pourriez vous livrer aux activités suivantes le même jour. Est-ce que 
votre état de santé vous impose des limites dans ces activités ? Si oui, dans 
quele mesure ? (entourez la flèche). 
a. Activités intenses : courir, soulever des objets lourds, faire du sport. 
_ . I . _ . 1 .  
Oui, très limité oui, plutôt limité pas limité du tout 
b.Activités modérées déplacer une table, passer l'aspirateur. 
-__________________ _________________________ 
Oui, très limité oui, plutôt limité pas limité du tout 
c.Soulever et transporter les achats d'alimentation. 
Oui, très limité oui, plutôt limité pas limité du tout 
d.Monter plusieurs étages à la suite. 
Oui, très limité oui, plutôt limité pas limité du tout 
e.Monter un seul étage. 
Oui, très limité oui, plutôt limité pas limité du tout 
f.Vous agenouiler, vous accroupir ou vous pencher très bas. 
Oui, très limité oui, plutôt limité pas limité du tout 
g.Marcher plus d'un kilomètre et demi. 
Oui, très limité oui, plutôt limité pas limité du tout 
h.Marcher plus de 500 mètres 
Oui, très limité oui, plutôt limité pas limité du tout 
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j. Marcher seulement 100 mètres. 
Oui, très limité oui, plutôt limité pas limité du tout 
j. Prendre un bain, une douche ou vous habiler. 
Oui, très limité oui, plutôt limité pas limité du tout 
4.-Au cours des 4 dernières semaines, avez-vous eu l'une des dificultés 
suivantes au travail ou lors des activités courantes, du fait de votre santé ? (réponse : oui ou non à 
chaque ligne) oui 1non Limiter le temps passé au travail, ou à d'autres activités? Faire moins de choses que vous 4e l'espér4z? 
itrouver des limites au type de travail ou d'activités possibles ? Ariver à tout faire, mais au prix d'un efort 
5.-Au cours des 4 dernières semaines, avez-vous eu des dificultés suivantes au travail ou lors des 
activités courantes parce que vous étiez déprimé ou anxieux ? (réponse: oui ou non à chaque ligne). 
oui 
non 
Limiter le temps passé au travail, ou à d'autres activités? Faire moins de choses que vous n'espériez? 
es activités n'ont pas été accomplies aussi soigneusement que d'habitude? 1 
Au cours des 4 dernières semaines, dans quele mesure est-ce que votre état physique ou ment 
ont perturbé vos relations avec la famile, les amis, les voisins ou d'autres groupes? 
Pas du tout très peu assez fortement énormément 
7.-Avez-vous enduré des soufrances physiques au cours des 4 dernières semaines? 
Pas du tout très peu assez fortement énormément 
8.-Au cours des 4 dernières semaines la douleur a-t-ele gêné votre travail ou vos activités usueles? 
-  I I I I____ 
Pas du tout un peu modérément assez fortement énormément 
9.- Ces 9 questions concernent ce qui s'est passé au cours de ces dernières 4 
semaines. Pour chaque question, donnez la réponse qui se rapproche le plus 
de ce que vous avez ressenti. Comment vous sentiez-vous au cours de ces 4 
semaines: 
a.vous sentiez-vous très enthousiaste? 
_I I I I______________ 
Tout le temps très souvent parfois peu souvent jamais 
b.étiez-vous très nerveux? 
Tout le temps très souvent parfois peu souvent jamais 
c.étiez-vous si triste que rien ne pouvait vous égayer? 
Tout le temps très souvent parfois peu souvent jamais 
d.vous sentiez-vous au calme, en paix? 
Tout le temps très souvent parfois peu souvent jamais 
e.aviez-vous beaucoup d'énergie? 
Tout le temps très souvent parfois peu souvent jamais 
f.étiez-vous triste et maussade? 
Tout le temps très souvent parfois peu souvent jamais 
g.aviez-vous l'impression d'être épuisé(e)? 
-______________ _________-1___________ ______________ 
Tout le temps très souvent parfois peu souvent jamais 
h.étiez-vous quelqu'un d'heureux? 
Tout le temps très souvent parfois peu souvent jamais 
i.vous êtes-vous senti fatiguê(e)? 
-______________ _______________ ____________I_______________ 
Tout le temps très souvent parfois peu souvent jamais 
10.-Au cours des 4 dernières semaines, votre état physique ou mental a-t-il gêné vos activités 
sociales comme des visites aux amis, à la famile, etc? 
______________I I I______________ 
Tout le temps très souvent parfois peu souvent jamais 
11.-Ces afirmations sont-eles vraies ou fausses dans votre cas? 
a.il me semble que je tombe malade plus facilement que d'autres. 
________I I I I________________ 
Tout à fait vrai assez vrai ne sais pas plutôt faux faux 
b.ma santé est aussi bonne que cele des gens que je connais. 
________I I I I________________ 
Tout à fait vrai assez vrai ne sais pas plutôt faux faux 
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c.je m'atends à ce que mon état de santé 
s'aggrave.____________________ 
Tout à fait vrai assez vrai ne sais pas plutôt faux faux 
d.mon état de santé est excelent. 
Tout à fait vrai assez vrai ne sais pas plutôt faux faux 
Wade JE, Sherbourne CD. The MOS 36-item short-form health survey (SE-36). Medical Care 
1992:30:473-483. 
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Date: Nom: 
INDEX DE SÉVÉRITÉ DE L'INSOMNIE 
Pour chacune des questions, veuilez encercler le chiffre qui correspond le plus fidèlement 
possible à votre sommeil au cours des deux dernières semaines. 
Pour les 3 premières questions, veuilez estimer la SÉVÉRITÉ de vos difficultés de sommeil. 
1.Difficultés à s'endormir: 
Aucune Légère Moyenne Très Extrêmement 
0 1 2 3 4 
2.Réveils nocturnes fréquents et/ou prolongés: 
Aucune Légère Moyenne Très Extrêmement 
O 1 2 3 4 
3.Problèmes de réveils trop tôt le matin: 
Aucune Légère Moyenne Très Extrêmement 
O 1 2 3 4 
4.Jusqu'à quel point êtes-vous SATISFAIT(E)/INSATISFAIT(E) de votre sommeil actuel? 
Très Satisfait Satisfait Plutôt Neutre Insatisfait Très Insatisfait 
o t 2 3 4 
5.Jusqu'à quel point considérez-vous que vos difficultés de sommeil PERTURBENT 
votre fonctionnement quotidien (p. ex., fatigue, concentration, mémoire, humeur)? 
Aucunement Légèrement Moyennement Très Extrêmement 
1 2 3 4 
6.À quel point considérez-vous que vos difficultés de sommeil sont APPARENTES pour les 
autres en termes de détérioration de la qualité de votre vie? 
Aucunement Légèrement Moyennement Très Extrêmement 
0 1 2 3 4 
7.Jusqu'à quel point êtes-vous INQUIET(ÈTE)/préoccupé(e) à propos de vos difficultés de 
sommeil? 
Aucunement Légèrement Moyennement Très Extrêmement 
0 1 2 3 4 
Score de l'ISI 
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Nom I!J Date Âge 
Les questions suivantes font référence à vos habitudes de sommeil DU DERNIER MOIS. Vos 
réponses devraient correspondre aux meileures estimations possibles pour la majorité des jours et 
des nuits du dernier du mois. S.V.P., répondez à toutes les questions même si vous ne considérez 
pas avoir de difficultés de sommeil. 
1. Durant le dernier mois, à quele heure vous êtes-vous 
couché(e) les soirs de semaine? 
2. Durant le dernier mois, combien de temps (en min.) avez-vous 
pris pour vous endormir à chaque soir? 
3. Durant le dernier mois, à quele heure vous êtes-vous levé le 
matin? 
4. Durant le dernier mois, combien d'heures de sommeil avez-
vous eu par nuit? (Ceci peut être différent du nombre d'heures 
passé au lit)? 
Heure habituele de 
coucher:  
Nombre de minutes: 
Heure habituele de 
lever:  
Nombre d'heures de 
sommeil par nuit: 
Pour chacune des questions suivantes, cochez la meileure réponse. S.V.P., répondez à toutes les 
questions. 
5. Durant le dernier mois, combien de fois avez-vous eu de la difficulté à dormir parce que 
vous.. 
a) ne pouviez pas vous endormir à l'intérieur de 30 minutes. 
Pas durant le dernier Moins qu'une fois par  Une ou deux fois par 3 fois ou plus par 
mois  semaine  semaine  semaine  
b) vous réveiliez au milieu de la nuit ou tôt le matin. 
Pas durant le dernier Moins qu'une fois par Une ou deux fois par 3 fois ou plus par 
mois  se maine  semaine  semaine  
c) deviez vous lever pour aler à la sale de bain. 
Pas durant le dernier Moins qu'une fois par Une ou deux fois par 3 fois ou plus par 
mois  semaine  semaine  semaine  
d) ne pouviez pas respirer facilement. 
Pas durant le dernier Moins qu'une fois par Une ou deux fois par  3 fois ou plus par 
mois  se maine  semaine  semaine  
e) toussiez ou ronfliez bruyamment. 
Pas durant le dernier Moins qu'une fois par  Une ou deux fois par 3 fois ou plus par 
mois  semaine  semaine  semaine  
f) aviez trop froid. 
Pas durant le dernier Moins qu'une fois par Une ou deux fois par 3 fois ou plus par 
mois  semaine  semaine  semaine  
g) aviez trop chaud. 
Pas durant le dernier Moins qu'une fois par Une ou deux fois par 3 fois ou plus par 
mois  semaine  semaine  semaine  
h) aviez fait de mauvais rêves. 
Pas durant le dernier Moins qu'une fois par Une ou deux fois par 3 fois ou plus par 
mois semaine semaine semaine 
i) ressentiez de la douleur. 
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Pas durant le dernier Moins qu'une fois par Une ou deux fois par 3 fois ou plus par 
mois semaine semaine semaine 
j) autre(s) raison(s), s.v.p. décrivez: 
À quele fréquence durant le dernier mois avez vous eu de la dificulté à dormir pour cete raison? 
Pas durant le dernier Moins qu'une fois par Une ou deux fois par 3 fois ou plus par 
mois semaine semaine semaine 
6. Durant le dernier mois, comment évalueriez-vous la qualité globale de votre sommeil? 
Très bien Plutôt bien Plutôt mal Très mal 
7. Durant le dernier mois, combien de fois avez-vous pris une médication (avec ou sans 
ordonnance) pour vous aider à dormir? 
Pas durant le dernier Moins qu'une fois par Une ou deux fois par 3 fois ou plus par 
mois semaine semaine semaine 
8. Durant le dernier mois, combien de fois avez-vous eu de la dificulté à rester éveilé 
pendant que vous conduisiez, mangiez ou vous engagiez dans une activité sociale? 
Pas durant le dernier Moins qu'une fois par Une ou deux fois par 3 fois ou plus par 
mois semaine semaine semaine 
9. Durant le dernier mois, jusqu'à quel point avez-vous eu de la dificulté à maintenir 
sufisamment d'enthousiasme pour compléter vos activités? 
Aucun ____ Léger Quelque peu Beaucoup 
10. Avez-vous un partenaire de lit ou de chambre? 
a)Pas de partenaire de lit ou de chambre  
b)Partenaire ou colocataire dans une autre chambre  
c)Partenaire dans la même chambre mais pas le même lit  
d)Partenaire dans le même lit  
11. Si vous avez un partenaire de lit ou de chambre, demandez-lui ou ele combien de fois dans le 
dernier mois vous avez.. 
a) ronflé bruyamment. 
Pas durant le dernier Moins qu'une fois par Une ou deux fois par 3 fois ou plus par 
mois semaine semaine semaine 
b) eu de longues pauses entre les respirations pendant votre 
sommeil. 
Pas durant le dernier Moins qu'une fois par Une ou deux fois par 3 fois ou plus par 
mois semaine semaine semaine 
c) eu des contractions ou des secousses dans les jambes 
pendant votre sommeil. 
Pas durant le dernier Moins qu'une fois par Une ou deux fois par 3 fois ou plus par 
mois semaine semaine semaine 
d) eu des épisodes de désorientation ou de confusion durant 
le sommeil. 
Pas durant le dernier Moins qu'une fois par Une ou deux fois par 3 fois ou plus par 
mois semaine semaine semaine 
e) eu d'autres agitations pendant que vous dormiez. S.v.p. 
décrire: 
Pas durant le dernier Moins qu'une fois par Une ou deux fois par 3 fois ou plus par 
mois semaine semaine semaine 
Mo 
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Nom "J Date Âge 
Supplément de l'IQSP pour l'étude du TSPT 
CONSIGNES: Veuilez s'il-vous-plaît répondre aux questions additionneles suivantes concernant votre 
sommeil au cours du dernier mois. Ajoutez toute observation provenant de votre partenaire de chambre ou 
de lit. 
11. Au cours du dernier mois, combien de fois avez-vous eu de la dificulté à dormir parce que vous.. 
a) Avez éprouvé des boufées de chaleur: 
Jamais au cours du Moins d'une fois Une ou deux fois Trois fois ou plus 
dernier mois semaine semaine semaine_____ 
b) Ressentiez une nervosité générale: 
Jamais au cours du Moins d'une fois Une ou deux fois  Trois fois ou plus 
dernier mois  semaine  semaine  semaine_____ 
C) Avez eu des souvenirs ou des cauchemars se ratachant à un événement traumatique: 
Jamais au cours du Moins d'une fois Une ou deux fois  Trois fois ou plus 
dernier mois__ par semaine  semaine  semaine_____ 
d) Avez éprouvé une anxiété sévère ou de la panique qui n'étaient pas reliées à un souvenir traumatique: 
Jamais au cours du Moins d'une fois Une ou deux fois  Trois fois ou plus 
dernier mois  semaine  semaine  semaine_____ 
e) Avez fait de mauvais rêves qui n'étaient pas reliés à des souvenirs traumatiques 
Jamais au cours du Moins d'une fois Une ou deux fois Trois fois ou plus 
dernier mois semaine semaine semaine_____ 
f) Avez connu un épisode de terreur ou de hurlements durant votre sommeil alors que vous n'étiez pas 
vraiment éveilé: 
Jamais au cours du Moins d'une fois Une ou deux fois Trois fois ou plus 
dernier mois semaine semaine  semaine_____ 
g) Avez «agi» vos rêves en donnant des coups de pied, des coups de poing, en courant ou en criant: 
Jamais au cours du Moins d'une fois Une ou deux fois  Trois fois ou plus 
dernier mois semaine semaine  semaine_____ 
12. Si vous avez eu des souvenirs ou des cauchemars en lien avec un événement traumatique au cours de votre 
sommeil (question 11-c ci-haut).. 
a) À quel point avez-vous ressenti de l'anxiété durant ces souvenirs/cauchemars? 
Aucunement peu_____ Moyennement  
b) À quel point avez-vous ressenti de la colère durant ces souvenirs/cauchemars? 
Aucunement peu_____ Moyennement  
c) À quel moment de la nuit la plupart de ces souvenirs/cauchemars se sont-ils produits? 
Tôt dans Dans le milieu Tard dans la nuit, Pas de moment en 
la nuit la nuit du matin  
Appendice C 
Déroulement (calendrier des visites et interventions) 
Calendrier des visites et interventions 
Contact Référé par les Par téléphone Description Prise de 
initial psychiatres de la de la rendez-vous 
clinique  recherche  
Première Evaluation Consentemen Dans la Environ 60 
visite à la diagnostique t semaine minutes 
clinique Échelle post- suivant le 1" 
traumatique contact 
d'administration 
clinique (CAPS)  
Évaluation: Administration des 15 jours À la clinique Environ 90 
mesures de la questionnaires avant et 15 minutes 
détresse PSQI-PTSD, BDI, jours après le 
psychologiqu BAI, SF-36, EMST traitement 
e etPSAS  
Évaluation: Agenda du sommeil Journal des À la maison à 5 à 10 
mesures rêves tous les minutes par 
subjectives matins, de la jour 
du sommeil et première 
des rêves rencontre 
d'évaluation 
jusqu'à la 
dernière 
Évaluation: Évaluation 3 nuits Installation 15 minutes 
mesures polysomnographiqu consécutives et 
objectives du e à la maison 15 jours désinstallatio 
sommeil avant le n des 
traitement et électrodes le 
15 jours après soir et le 
matin  
Traitement IRT 6 rencontres Exercices de 60 minutes 
1- psychoéducation de traitement visualisation par rencontre 
sur l'hygiène du à la clinique et relaxation à hebdomadair 
sommeil; effectuer à la e et quelques 
2- exercices de maison minutes 
relaxation; d'exercices 
3- choix d'un quotidiens cauchemar 
récurrent et 
écriture du 
scénario; 
4- changement dans 
le scénario et 
réécriture; 
5- lecture 
quotidienne du 
nouveau scénario; 
6- maintien des 
acquis  
Appendice D 
Synthèse du manuel de traitement (version corrigée pour thérapie individuelle) 
Traitement par répétition d'imagerie 
Manuel pour les séances individuelles: 
Traitement des cauchemars 
à l'intention des anciens combattants 
souffrant du SSPT 
Préparé par Jennifer F. Lambert, Ph.D. et Follin Armfield Key, Ph.D. 
Ce manuel accompagne un traitement d'une durée de 6 semaines. Les rencontres ont lieu une fois 
par semaine pendant environ une heure et demie. Idéalement, les rencontres ne devraient pas 
avoir lieu en fin de journée ni à la fin de la semaine, car elles provoquent souvent de fortes 
réactions émotionnelles. 
Survol du traitement 
Évaluation initiale: 
- Description du traitement et raison d'être (On peut contrôler ses cauchemars en y 
travailant à l'état de veile. L'imagerie à l'état de veile influe sur les cauchemars parce 
que les choses auxqueles on pense pendant la journée sont reliées aux rêves que l'on 
fait pendant la nuit.) 
- Entrevue structurée sur les cauchemars 
- Présentation de l'agenda du sommeil quotidien et explication du journal des rêves 
1" séance: 
- Recueil de l'agenda du sommeil et du journal des rêves 
- Présentations sur les effets positifs et négatifs des rêves (aspects théoriques) 
- Discussion: le cercle vicieux « cauchemars / difficulté à trouver le sommeil (peur) I 
difficulté à rester endormi ». 
- Discussion: Les avantages du traitement actuel, les traitements antérieurs 
- Présentation en détail du traitement IRT 
- Présentation de la respiration diaphragmatique et exercice de relaxation respiratoire 
- Assignation des travaux pratiques (pratiquer la respiration, remplir l'agenda du 
sommeil et le journal de rêves) 
séance 
- Suivi des travaux pratiques depuis la dernière séance (relaxation respiratoire, agenda 
du sommeil, journal des rêves) 
- Discussion: Qu'arrive-t-il lorsqu'on ne dort pas assez? 
- Présentation et discussion : les stratégies pour mieux dormir, l'hygiène du sommeil 
- Entraînement à l'imagerie positive (théorie et pratique) 
- Assignation des travaux pratiques (pratiquer la relaxation et l'imagerie à la maison, 
remplir l'agenda du sommeil et le journal de rêves) 
- Exercice de relaxation 
3e  séance: 
- Suivi des travaux pratiques depuis la dernière séance (relaxation respiratoire, imagerie, 
agenda du sommeil, journal des rêves) 
- Présentation du compte-rendu du cauchemar-cible: le participant raconte son rêve en 
détails, au «je» et au «présent », et fait part des émotions qui l'accompagnent avec 
des descriptions sensorieles 
- Assignation des travaux pratiques (pratiquer la relaxation, remplir l'agenda du 
sommeil et le journal de rêves) 
- Exercice de relaxation 
4e  séance: 
- Suivi des travaux pratiques depuis la dernière séance (relaxation, imagerie, agenda du 
I O MI 
sommeil journal des rêves) 
- Lecture par le participant des descriptions écrites du cauchemar-cible. 
- Discussion des changements potentiels à apporter au cauchemar. 
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Assignation des travaux pratiques 
• le participant doit faire par écrit une description du nouveau rêve entier, en y 
incluant le plus grand nombre de détails et d'émotions possibles 
• le participant doit « répéter » le cauchemar modifié à l'aide de la technique de 
l'imagerie chaque soir à l'heure du coucher avant de faire ses exercices de 
relaxation, et le plus souvent possible pendant la journée 
• pratiquer la relaxation, remplir l'agenda du sommeil et le journal de rêves 
Exercice de relaxation musculaire progressive 
5' séance: 
- Suivi des travaux pratiques depuis la dernière séance (répétition du nouveau scénario, 
relaxation, agenda du sommeil, journal des rêves) 
- Discussion— problèmes/progrès avec l'IRT, modifications aux scénarios, hygiène du 
sommeil 
- Discussion : les obstacles au traitement 
- Assignation des travaux pratiques (même chose que la semaine précédente) 
- Exercice de relaxation autogène 
6e séance: 
- - Suivi des travaux pratiques depuis la dernière séance (répétition du nouveau scénario, 
relaxation, agenda du sommeil, journal des rêves) 
- Ajustement avec le participant du nouveau scénario. 
- Discussion de tout progrès accompli dans la répétition d'imagerie ou de tout problème 
soulevé par la technique 
- Récapituler brièvement la matière couverte au cours des 5 dernières séances et 
répondre aux questions. 
- Recommander au participant de continuer d'utiliser ces techniques une fois que les 
séances seront terminées, et de les appliquer au besoin à de nouveaux cauchemars 
- Fixer une date pour la rencontre de suivi qui doit avoir lieu dans deux semaines. 
Appendice E 
Échelle d'évaluation des rêves 
Échele de l'évaluation des rêves 
Dimensions Guide de l'échele 
Cadre de l'action 4- caractéristiques de combat militaire 
2- références militaires sans combat 
O- civil, pas de référence militaire 
Personnage 4- caractéristiques de combat militaire 
2- références militaires sans combat 
O- civil, pas de référence militaire 
Objets 4- caractéristiques de combat militaire 
2- références militaires sans combat 
O- civil, pas de référence militaire 
Menace 4- catastrophique, mort possible 
2- inconfortable 
0-amicale, confortable 
Espace temps 4- passé ou futur 
2- mixte du passé et du présent 
0-présent 
Distorsion 4- réplique de l'événement 
2- n'est pas survenu mais plausible 
0-bizarre, magique 
Émotions 4- désagréables (peur, impuissance, 
détresse) 
2- neutres 
0-agréables 
Appendice F 
Formulaire de consentement 
CENTRE HOSPITALIER 
UNIVERSITAIRE DE QUÉBEC 
www.chuqqcca UNIVERSITÉ DE D SHERBROOKE 
FORMULAIRE D'INFORMATION ET DE CONSENTEMENT 
Introduction 
Vous êtes invité à participer à un projet de recherche qui s'intitule « la thérapie par révision et 
répétition de l'imagerie mentale dans le traitement des cauchemars post-traumatiques 
militaires ». Le présent document vous renseigne sur les modalités de ce projet de recherche. 
S'il y a des mots ou des paragraphes que vous ne comprenez pas, n'hésitez pas à poser des 
questions. Pour participer à ce projet de recherche, vous devrez signer le consentement à la fin 
de ce document et nous vous en remetrons une copie signée et datée. 
Objectifs de l'étude 
L'objectif de ce projet est d'évaluer l'impact d'un traitement psychologique visant à réduire 
les cauchemars traumatiques récurrents sur différents aspects (la fréquence et l'intensité des 
cauchemars, les symptômes de dépression, d'anxiété, et d'insomnie, la qualité de vie et les 
thèmes des rêves) chez un ancien combatant. 
Déroulement de l'étude 
En tant qu'ancien combatant souffrant de cauchemars récurrents depuis une mission 
militaire, il vous est proposé de participer à cete recherche. 
Votre participation à ce projet sera requise pour une entrevue d'évaluation d'environ 60 
minutes afin de vérifier les critères de participation. Vous pourriez être exclus si vous 
présentez un trouble du sommeil incompatible avec l'étude (p. ex. apnées du sommeil, 
syndrome des jambes sans repos, mouvements périodiques des jambes au cours du sommeil, 
narcolepsie). Si vous n'êtes pas admissibles, nous vous le communiquerons et les données 
recueilies seront détruites. 
Lors de la rencontre suivante d'une durée d'environ 90 minutes, vous aurez à répondre à six 
courts questionnaires portant sur vos symptômes actuels. Ces deux rencontres se dérouleront à 
la Clinique TSO en fonction de vos disponibilités. 
Ensuite, pour trois nuits consécutives prédéterminées avec vous, la chercheuse se rendra à 
votre domicile le soir et le matin afin d'instaler et de désinstaler un appareil muni 
d'électrodes servant à évaluer la qualité de votre sommeil en identifiant les stades du 
sommeil. Les électrodes tiendront sur la tête à l'aide d'un bandage en coton et d'une pâte 
adhésive. 
- A partir de ce moment et jusqu'à la toute dernière rencontre, nous vous demanderons de 
remplir quotidiennement au lever un petit agenda du sommeil comprenant les informations 
suivantes : l'heure du coucher et du lever, le temps pris pour s'endormir, le nombre et la durée 
Initiales du participant : Page 1 de 4 
Enria 
151 
des éveils et le nombre et l'intensité des cauchemars. De plus, nous vous remetrons un cahier 
où vous pourrez inscrire le thème et le scénario de vos rêves de façon détailée. Si vous 
préférez, un enregistreur audio vous sera prêté afin de faciliter cete prise de note. 
Deux semaines plus tard, le traitement des cauchemars débutera dans les locaux de la 
Clinique TSO du CHUQ et comprendra six rencontres individueles hebdomadaires de 60 
minutes chacune. La psychologue abordera avec vous les thèmes suivants : les habitudes de 
sommeil, les exercices de relaxation favorisant le sommeil, le choix d'un cauchemar récurrent 
et l'écriture du scénario du cauchemar, le changement dans le scénario et la lecture 
quotidienne du nouveau rêve à la maison pour favoriser la disparition du cauchemar choisi. 
Afin de vérifier l'impact de ce traitement, deux semaines après la fin du traitement, nous 
réévaluerons la qualité de votre sommeil avec trois autres nuits d'enregistrements à l'aide 
d'électrode que nous vous instalerons à la maison. 
Finalement, vous serez rencontré à une dernière reprise à la clinique afin de remplir de 
nouveau les six courts questionnaires. Globalement, votre implication s'échelonnera sur dix 
semaines. 
Avantages possibles pouvant découler de la participation 
Votre participation à ce projet de recherche vous apportera l'avantage de recevoir un 
traitement psychologique individualisé visant à diminuer vos cauchemars et leur intensité, ce 
qui pourrait également avoir un impact positif sur d'autres symptômes affectant votre qualité 
de vie. A cela s'ajoute le fait qu'ele contribuera à l'avancement des connaissances entourant 
les facteurs favorisant l'amélioration du sommeil chez les anciens combatants souffrant de 
cauchemars récurrents. 
Inconvénients et risciues nouvant découler de la participation 
Vous aurez à donner de votre temps pour participer à cete étude. Durant les rencontres, si 
vous en sentez le besoin, vous pourrez demander de prendre une pause ou de poursuivre 
l'entrevue à un autre moment qui vous conviendra. Vous continuerez vos suivis médicaux 
habituels durant toute la durée de votre participation à la recherche. Il ne vous sera pas 
demandé de parler de vos expériences militaires durant le traitement, mis à part à la première 
entrevue d'évaluation diagnostique, mais le fait de parler de vos cauchemars pourrait vous 
amener à vivre une situation difficile. Dans ce cas, vous pourrez en parler à la psychologue 
qui offre le traitement ou à l'un des professionnels de votre choix. 
Participation volontaire et droit de retrait sans préjudice de la participation 
Il est entendu que votre participation à ce projet de recherche est tout à fait volontaire et que 
vous restez libre, à tout moment, de metre fin à votre participation sans avoir à motiver votre 
décision ni à subir de préjudice de quelque nature que ce soit. 
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Advenant que vous vous retiriez de l'étude, demandez-vous que les documents 
audio ou écrits vous concernant soient détruits? 
Oui CI Non 
Il vous sera toujours possible de revenir sur votre décision. Le cas échéant, la chercheuse vous 
demandera explicitement si vous désirez la modifier. 
Confidentialité 
Durant votre participation à ce projet de recherche, la chercheuse responsable recueilera et 
consignera dans un dossier de recherche les renseignements vous concernant. Seuls les 
renseignements nécessaires à la bonne conduite du projet de recherche seront recueilis. Ils 
peuvent comprendre les informations suivantes : nom, sexe, date de naissance, origine 
ethnique, enregistrements audio, habitudes de vie, résultats de tous les tests, examens et 
procédures que vous aurez à subir lors de ce projet. 
Tous les renseignements recueilis au cours du projet de recherche demeureront strictement 
confidentiels dans les limites prévues par la loi. Afin de préserver votre identité et la 
confidentialité de ces renseignements, vous ne serez identifié(e) que par un numéro de code. 
La clé du code reliant votre nom à votre dossier de recherche sera conservé par la chercheuse 
responsable du projet de recherche. 
La chercheuse principale de l'étude utilisera les données à des fins de recherche dans le but de 
répondre aux objectifs scientifiques du projet de recherche décrits dans ce formulaire 
d'information et de consentement. 
Les données du projet de recherche pourront être publiées dans des revues scientifiques ou 
partagées avec d'autres personnes lors de discussions scientifiques. Aucune publication ou 
communication scientifique ne renfermera quoi que ce soit qui puisse permetre de vous 
identifier. 
Les données recueilies seront conservées, sous clé, pour une période n'excédant pas 5 ans. 
Après cete période, les données seront détruites. Aucun renseignement permetant 
d'identifier les personnes qui ont participé à l'étude n'apparaîtra dans aucune documentation. 
À des fins de surveilance et de contrôle, votre dossier de recherche pourrait être consulté par 
une personne mandatée par le Comité d'éthique de la recherche Letres et sciences humaines 
de l'Université de Sherbrooke, ou par des organismes gouvernementaux mandatés par la loi. 
Toutes ces personnes et ces organismes adhèrent à une politique de confidentialité. 
Personnes-ressources responsables du projet et questions 
Valérie Brochu, psychologue à la Clinique pour traumatismes liés au stress opérationnel du 
CHUQ et doctorante, est responsable du projet, sous la direction de Dominique Lorrain, 
Ph.D., professeur au Département de psychologie de l'Université de Sherbrooke. Vous 
pouvez joindre Valérie Brochu au numéro de téléphone 418-657-3696 ou 1-866-657-3696 et 
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Dominique Lorrain au 819-821-8000 poste 61039, pour toute information supplémentaire ou 
tout problème relié à la recherche. 
Le Comité d'éthique de la recherche Letres et sciences humaines a approuvé ce projet de 
recherche et en assure le suivi. De plus, il approuvera au préalable toute révision et toute 
modification apportée au formulaire d'information et de consentement, ainsi qu'au protocole 
de recherche. 
Si vous avez des questions à poser concernant vos droits en tant que sujet de recherche, vous 
pouvez vous adresser au directeur des services professionnels du CHUQ au numéro 418-691-
5521. Vous pouvez également parler de tout problème éthique concernant les conditions dans 
lesqueles se déroule votre participation à ce projet avec la responsable du projet ou expliquer 
vos préoccupations au Comité d'éthique de la recherche Letres et sciences humaines, en 
communiquant avec le secrétariat au numéro suivant : 821-8000 poste 62644, ou par courriel 
à: cer_lsh@USherbrooke.ca. 
Consentement libre et éclairé 
Je, (nom en letres moulées), 
déclare avoir lu et/ou compris le présent formulaire et j'en ai reçu un exemplaire. Je 
comprends la nature et le motif de ma participation au projet. J'ai eu l'occasion de poser des 
questions auxqueles on a répondu, à ma satisfaction. Par la présente, j'accepte librement de 
participer au projet. 
Signature de la participante ou du participant Date 
Déclaration de responsabilité des chercheurs de l'étude et déclaration de la responsable 
de l'obtention du consentement 
Je, Valérie Brochu, M.Ps., chercheuse principale de l'étude, et ma directrice de recherche, 
déclare que nous sommes responsables du déroulement du présent projet de recherche. Nous 
nous engageons à respecter les obligations énoncées dans ce document et également à vous 
informer d'éléments qui seraient susceptibles de modifier la nature de votre consentement. 
Je certifie également avoir expliquée à la participante ou au participant intéressé(e) les termes 
du présent formulaire, avoir répondu aux questions qu'il ou qu'ele m'a posées à cet égard et 
lui avoir clairement indiqué qu'il ou qu'ele reste, à tout moment, libre de metre un terme à 
sa participation au projet de recherche décrit ci-dessus. 
Signature de la chercheuse principale Date 
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